Google 


Über dieses Buch 


Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Regalen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bücher dieser Welt online verfügbar gemacht werden sollen, sorgfältig gescannt wurde. 


Das Buch hat das Urheberrecht überdauert und kann nun Öffentlich zugänglich gemacht werden. Ein öffentlich zugängliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch öffentlich zugänglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Öffentlich zugängliche Bücher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermögen dar, das häufig nur schwierig zu entdecken ist. 


Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei — eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 


Nutzungsrichtlinien 


Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit öffentlich zugängliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zugänglich zu machen. Öffentlich zugängliche Bücher gehören der Öffentlichkeit, und wir sind nur ihre Hüter. Nichtsdestotrotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfügung stellen zu können, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu verhindern. Dazu gehören technische Einschränkungen für automatisierte Abfragen. 


Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 


+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche für Endanwender konzipiert und möchten, dass Sie diese 
Dateien nur für persönliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 


+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
über maschinelle Übersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchführen, in denen der Zugang zu Text in großen Mengen 
nützlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fördern die Nutzung des öffentlich zugänglichen Materials für diese Zwecke und können Ihnen 
unter Umständen helfen. 


+ Beibehaltung von Google-Markenelementen Das "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information über 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material über Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichen nicht. 


+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalität Unabhängig von Ihrem Verwendungszweck müssen Sie sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafürhalten für Nutzer in den USA 
öffentlich zugänglich ist, auch für Nutzer in anderen Ländern öffentlich zugänglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir können keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulässig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und überall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 


Über Google Buchsuche 


Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugänglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Bücher dieser Welt zu entdecken, und unterstützt Autoren und Verleger dabei, neue Zielgruppen zu erreichen. 


Den gesamten Buchtext können Sie im Internet unter|http: //books.google.comldurchsuchen. 


ra 
a 
Kerze 
AM pa e 
AA A ps i 17 
ENTE on N) 
u ”.. t E N % v 
r i Ay ® av Ņ + k` 
A rn OAA - Pa 
ı# u) ‚) 
b e WERT 
u Zu Een 
’ ` (i 
$ ; ELTA 
s à ia 
° P +} 
Pae Pie BANE, 
> . - 
ur 
‘ Ar ' 
O, 
el `; 
4 
- "a = 
TJ - 


ı7 
x) 
KRA 2) REN 
3 VAE ac > 
S » 
KREA IPAD 
Paa r ‚ + 
rc] REENE IH ha KES 
` AA 1: AP, ta > As x 7a * ATA 
S L yE | ein nn r I 4 2 j “u vå 7 f 
UE J T a è ` w AN 2. Fi 
Z AA TESE k a aN d SAA i1, Fri ORE A 
‚$ d Py > Dy .,z v ` A 
N RT 23 Pate SA 1532735 EAN N ee 
à . 148 ` Ja ` - y b P, 
P A., à », 7 A y . m) a FAT Por Á #> 
P A ” P Qf < E20 r iy 3 d ’ ar a REN EYA Y, 
fihi i “on, y "E N, m ‘ PA RR TO. ta'i nt a 
T a ge ae, ' ur motade IYA re > VRA Ya: 31}! Ea 
nr, m ne Fa A CHE é MENSA DAN RER, ar‘ 
net nn REN el DEIN bi DE ENTER 
B : a ar n rat a SGE UN eh di f TENAS GE E ATE AP, 
EEN N AS, RATEN N Andres IRANA SA De 
4 . e . AX “4 ` aP Kis un A- 7 G / f p J ~n r. y Jė r ta e 1 
u y wi TER Yiypd h Se \ Sai APA i A, las. STAR) 
ar y Eed ' ie PAS BEE} CS CEE Veran E s9 y1 RER, 
Su | -y . j ` N a m a i3 E ` 3% P A y y, J $ ; N a RR SL A RUM OR WOL Dal Y OITA ip 
p ei a. m -> hr E . Ha e) f > a dai j j b’ WA i 2 f d m % Fa W [ n 
j! J f i. ge n v g i ; T i E Sa 4 Pa 7 Mad a 4 4 ae A “ a? f P y t à A y I’) $ RAZY 3 DEREN) u 
> n - P ' E » n A g" . T . -d r “ r j i 4 è N} t 
. iz P era nn è É> > v - x e EA m a p ar Pa Aaa I; Kane; re 14 
. 1 : ; j u IRES "a ag LDE ie a ; 414 Be DN KIRSA vr 4 
P . 5 4 ar a ne = - . i p} Ra i n "à g A ) s^ 7% a pP, TAR SA T A. a7, net, ' h, a Do r% 
> u AA r Pn ` Gi i "j x ©. J - F . EN ` 4 e re P g” ` fr: "3 \ 
Am ra (40 x : "a N A AER > 4 ch a ne ner \ Ind Er, N nn. < A 
i r 4 7 ` r ' g 4 d yA ” ni v2 p ._ “er, A ty ÉAN PPA AS DNAN OUH EO CY 
ir | P un. AR ein er A DE EURER! ro KATO EA FENA 
ne - y t t 14 i r “i ‘ ° e Pan +3 > a AS Eti a 
r J . A N N ° A 1S ’ RN , en nn AN 113 w h MM AN u TR 
e 4 ' ` D_ i i Í ` i re dA ‚Aa EP I 7 HEN ” u 
e. . t „2 j i% n qu aag > "> 2 Hund spn ‚ \ Pi Ak) h 4 y TEN 7} 12.50 
f ial d « ‚or ° anA KHa da EA, SLAR f Ra JA N Von 
Tia . Pe Bm | * > "n >» NE GEN vaia ON \ ” \ Ti m \ ry 
laS SaaS 29 II N Br IDEE UV, Pas 7 277 I. 
S À Adi DF l ei, A a De HERR Fa U ARE KUDY f 7.) 
"> ` f * ' m a . yM PAES r ` aú Ieo é CAS A i ‚>. ’ à j 2 
f r 4 i id EE PLISA A Jara d AASI ELOA Ten 
F ' i P t H s-t ' E VA a PVA, Ñ, à é iq f 
pF s b è á Á 4 A ê s s or > 7 A (S J ya Eka v? \ A in 1a A rn r 
` g ; j Im, h u 7 1 reg i 4 TEEN „u A Nr A SEN E A 
- å - à Pi PRA DE A A t" 5r z. J r i . 
ms e ut a Zr re Pen das REN ala REN ny Na 
. e i 4 à ` a 1} a) ‘ Sad pin y TA d f h HURN IRTA K a N, 1b 
’ i i 5 t A * 4! E b, u f V al N. "a iv, A us h “ 
i f ar tie AR j `a [7 Eh y t) DB Aday dy Eep EAD : a 
A j ni CN ah A t Te = JON a REN N EN 
- » r à F" 2 i Pa "a a . f] Jà ia 7 Ka h ° fi ’ er $ i 
a On N . j Jy hd f OS TA A ` - u“ “u B, ENG SAT ASA Pi? ì DH a SUR | 
2 A ’ i ’ PYT ° ur AE > A st t BNA, y !5 ur N RASTE IYE 
. ; ' qe à s -3 t. ` p: W7 IA b A b ar ry FAEN n er; 
+! j ' b à b m \ ia j i 9 fý. er A da s. ` AR PaT. a1) aj » 
as EAR EEE PERS aR PARSE SANAE ya 
=- a i f % 15 js J" J ARN, Or ' AE TANS TAIN i 
| =. DE BTL ER BEER HARAR 29 
E R — A ; d. » h Y" u. i A NL. j i v e A 4 mM A N re" g EN 
ME y i vs à . ; i T R i w Fr Dr AT RA 4 ’ 4 nA) Ne 3, TRR DA af) TAA 
. e 2 Dr t PAA E Ape KENN Kor RENA 
„æ . N j ' à ~ g yi EBEDET KVA bET ”4 NEN HERE GA IN 
A e- ' y ? e f i u a - ` ar i N EAT D p AN IM A ETS 4a un. ` we 
. i T ' E ’ a 4, "A ' FETA ' VAN Ly ò y J ’ \ PATE x 
. "A ' E. ps = b BEINE YA u 3.2 HM WIEN > ur . 
i i t j - “i Ą\ b D A $ ‘ rA i) F 
A Nd ' Laa ' A ’ n ar un RT aps ah y nS WR AN CENAE 
” es. Pr i e x f N 3 l+ t tA TERT ANAREN c - AE 
ea E | f j æ t l J ' > a“ 6 Y», ai d N ` ACH 3J KAS OA TATE 
- - a“ Ara i ; à j j ` R - Ì - . J was AD u a5, A sr I Ya fl S WUN p> 
n l A K MSA as ser nr CER REET TER ASAA TEARI OAD 
> d Ye 2 E N BACK ZEN in Mn 2 x à y % he - "a ur pò. z" T 
7 1 à m N PA ` T h a i ` Y va 
j ` N b - 0 i 4 "i 2 4 r . ` AY Do AAR. JA a ki AN 
~ . À ta y j ` ) ` A, i NAFL MALE, Nr den i | Er m Su EIERN a 
Í e $ ' To LH .,. ASi TA A LAINA a yi SEN = 
a a*a ~ ... ` ze 907 j -o La wa 12, Ta a i 
. e DEREN Ar Pe ALERT N Aare sr WERFEN PA US y N 
» A ja t>% . i + A - ° ba hd d i. J a? ' ? F ke) .. un : 
` d . ta T 4 y u i * ur. Pa i | I> + a sN u. g IJ ata ` 
- “ a es g an nen Ku : e Pa f 4 e- N j” x Ae Er! N 2 . N 
® è ’ w. > Y y r4 »}ĵ y È ba A f E 7 V> 
<- a . "TF 4 . a ta ag "à ja?’ i 
' D ad = >. - # P» ) 3 s . * “ 
nt 3 EN HERR Der. 
Jre ne ie ine ih - Ar Ari hg | f 
“ E a ` r f. era . ‘ > Vu 
.. j è >i s. b r \ a 9 4 Y> 
ZEN zu ya - hir j 
d 4 Zn 
> Te - 
$ 


i 
aD ii 
„x | nr a A 
VERIR 
\ ins Re 
= de A 7 p% ` 
4 
kd T 
mL * ~ 
: P a ` 
i è z 
` 


. 
u S 
iila 


Che University ofCbicano 


use 


IM KERNEN "j 


= pa ol 
(GH Sa | L 
ll) ? 


en 


GIFT OF 
C. K. G. Bırtınss 


e > > 
o 


"y e e 
Pia . . e 
es Sa d ee" 
e “ee. > g .* "tz, er 
= t oe e’ s ” 7 oe 
i 5 = A ®- 1° + pe’ . . 
Å x z r f u Ye - 
y + a 
5 COnN. (he I: By Ny - Ver pi s’ PR e e e:o >o . .. >. oe0 oo 
N g . .e . o> = .» Pe e s . e 
> e . „eo >.” e oT ® e e e 
» . e , eo o ® S 
. o > ee. a °? .. ri G . ” f o . e > è>’ o o. . . 
“y ” .oeoe -e s o . 2.0 o 04’ u. o o t œ ù 9% obe vo 
zur 


Anatomie, Physiologie, Pathologie und Therapie 


des 


Ohres, der Nase und des Halses 


Herausgegeben von 


Neunzehnter Band 


Mit zahlreichen Abbildungen im Text 
und 6 farbigen Tafeln 


Ve 


Ak 


N 
K 


y 
A4 


an 


ra = 


BERLIN 1923 
VERLAG VON S. KARGER 
KARLSTRASSE 15 


...n..a 


. b ®. . . . s o 
- 
? è wu“ > o . 
s a s a s0 o = 
. a .. 
. e 
. " = . 0 e. . . 
.’ “os eoo o C] “ 
= 
>. 9 
a . e 
“ . “ ‘ 
» - 


® 
a 
. e’ . e 
. 0s ọ'’'o o ® a ad . ” e. >o > e 
a . o . e 
.o a. 00.0. . e ® a 2 s .? © > ° 
oo .eo 000 o a nd >. o a ees è 
. P . e 9o ‘ 9 1 
e o © s . ’ FR e a “et a ee, 
° . o o 'oo o 00.» ° ° ® . o 0 ° 


Alle Rechte vorbehalten 


= | Sn . 
we Lakta 
emrt . \ \ 

* A u { 
le ee RR A 


` 
1 r 2 
N y č- “N i 


Druck von Ernst Klöppel, Quedlinburg. 


pr 


Kt 


895757 


Inhalts -Verzeichnis 


Anthon, W., Anomalien und Mißbildungen im Bereich des 
Kehlkopfeingangs. Mit besonderer Berücksichtigung 
eines Falles von symmetrischer Anomalie der Plicae 
pharyngo-epiglotticae neben Spaltbildungen in den 

. Gaumenbögen und Hypoplasie resp. Aplasie der 
Gaumenmandeln nu pon a k 

Claus, G., Veränderungen des Hörvermögens für geflüsterte 
ind gesprochene Laute bei abwärts fortschreitender 
Einengung der oberen Tongrenze 

Dobberstein, J., Das Mastoideum des Schweines i 

Döderlein, W., Sektionsbefunde nach kombinierter operativer 
u. Strahlenbehandlung b. äußerem Kehlkopfkarzinom 

Fischer, R., Über die Innervation des äußeren und mittleren 
Ohres und besonders die Stellung des sensiblen Trige- 
minus-Anteils zum Ohr j : ee E" 

Grahe, K., Zur Wirkungsweise des kaloylschen Schwach- 
reizes. Erwiderung auf die Ausführungen Kobraks 

Günther, E., Fibrom des CES unter dem Bilde 
eines Keloids kN S a u: 

Heinemann, A. Die Röntgenaufnähme as Warzenfort- 
satzes and ihre klinische Bedeutung . er 

Held, H., Die anatomische BAER der Vestibularisfunk- 
tionen 

Kisch, B., Ein Vorschläge betreffs Prüfung des Rinneschen 
Versuches š A B 

Knetsch, B., Biologische Gesetzmäigkei im Ablauf musi- 
kalischer Gedanken ie ok a 

Kobrak, F., Grundsätzliches z. Nyeles. Beziehun- 
gen sche vestibulärem und okulärem Nystagmus 

— Über kalorische Schwach- und Kurzreize und hierbei 
in Frage kommende Gesetzmäßigkeiten . 


Seite 


313 


294 


249 


163 


223 


101 


172 


41 


305 


247 


236 


96 


321 


Kobrak, F, Über Verwendung «vop ‚retatorischen Schwach- 
reizen bei der Prüfung des Rombergschen Phänomens 
und der Abweichereaktion . Se iS a ne 

Lehmann, R., Octavusstörungen im Frühstadium der Lues 

Minton, J. P. und R. Sonnenschein, Eine Untersuchung über 
die Schallverstärkung mittels des Schaeferschen Reso- 
natoren-Apparates . 

Möller, J., Über die Verkürzung der Hördauer der 8 Stimm- 
sabel bei Nervenschwerhörigkeit infolge Detonations- 
schädigung. Bemerkungen zu der Abhandlung von 
He Vogel: =. 2 2 2 © eu & u ne 

— Bemerkung zu Professor Kischs „Vorschlag betreffs 
Prüfung des Rinneschen Versuches“ De 

Nudoleczny, M., Über das „innere Singen“. Atem- und Kehl- 
kopfbewegungen von Sängern beim Hören u. Vorstellen 
von Tönen und Gesangsklängen Be de 

Sakai, K., Über periostale Knochenbildung bei chronischer 
Mittelohrentzündung. (Hierzu Tafel I-VN. 

Seeland, C. M., Beitrag zur ne zwischen 
Hirnabszeß und Hirntumor 

Tonndorf, W., Halbseitiger Kopftetanus bei gleichsitiger 
chronischer Mittelohreiterung . po i 

Wodak, E. und M. H. Fischer, Studien über die vom Nervus 
octavus ausgelösten Pupillenreflexe a en 

Zeiger, K., Über die Ursachen der Asymmetrie der Sinus 
transversi und sigmoidei beim Menschen 


Personalnachricht 


Seite 


326 
209 


147 


104 


329 


330 


I. 


(Aus der Berliner I. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Passo w.]) 


Beitrag zur Differentialdiagnose zwischen 


Hirnabszess und Hirntumor. 
Von 
Dr. CARL MORITZ SEELAND. 


Die Erkennung der otogenen Großhirnabszesse bietet sehr oft 
große Schwierigkeiten, obgleich wir eine ganze Reihe von patho- 
gnostischen Zeichen besitzen, die meist die Diagnose sichern. Das 
Fortschreiten ımserer Kenntnisse in den letzten Jahren über das 
Wesen der Hirnerkrankungen setzt uns zwar immer mehr in den 
Stand, diagnostische Irrtümer zu vermeiden, jedoch kommen aty- 
pische Fälle vor, wo die Diagnose ganz unmöglich sein kann, so daß 
erst die Autopsie uns die völlige Aufklärung gibt. 

‚Verschiedene Erkrankungen können das Bild des Hirnabszesses 
vortäuschen, da seine Erscheinungen — Kopfschmerz, Erbrechen, 
Schwindel, Benommenheit usw. — auch bei anderen Komplikationen 
in der Schädelhöhle vorkommen. 

Am schwierigsten ist die Differentialdiagnose der otitischen 
Hirnabszesse gegenüber den Hirntumoren. 

So berichtet Lewandowsky über einen Fall, wo ein Hirn- 
tumor für einen Abszeß gehalten wurde. Man wurde durch die 
Kombination von Ohreiterung und Hirnsymptomen auf ceine falsche 
Fährte geführt. 

MNeßler hat 6 Fälle veröffentlicht, wo die Diagnose auf Hirn- 
abszeß gestellt war, während ein Tumor vorlag. 

Hirschmann zeigt sogar in 16 Fällen, wie schwer die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Tumor cerebri und Abszeß ist. Der diagnosti- 
zierte Abszeß zeigte sich in diesen Fällen ebenfalls immer als Tumor. 

Auch Friedenreich,Mattieu,Schwartze,Gesse. 
lewitsch ınd Wanach, Poli, Nonne u. a. haben einen 
Abszeß diagnostiziert, wo die Autopsie einen Tumor ergab. 

Umgekehrt sind dagegen nur einige Fälle bekannt, wo ein 
Abszeß so wenig charakterisiert war, daß er nach den vorliegenden 
Symptomen als Tumor angesprochen werden mußte, 


Passow m, Schaefer, Beitrage ete. Bd. NIX. M. 1m 1 
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Ein Fall von multipiem „ungewöhnlichem Hirnabszeß“ wird von 
Henneberg mitgeteilt. Die Allgemeinsymptome, die auf einen raum- 
beengenden Prozeß wiesen, das Bild einer multiplen Hirnnerven- 
parese und spätere rechtsseitige Hämiparese ließen einen Tumor an 
der Basis annehmen. Der Sektionsbefund ergab ein Konglomorat 
von. 12 Abszessen — von.Bohnen- bis über Wallnußgröße — im 
Frontalhirn. 

.. Die Infektionsquelle bildete hier wahrscheinlich ein Ekzem, das 
der Kranke seit Kindheit an Kopf und Armen hatte. 

Der Fall ist für uns deshalb bemerkenswert, weil er uns die 
Schwierigkeit der Diagnose und Lokalisation! der Stirnhirnabszesse 
zeigt. 

= Nonne berichtet über 2 Fälle, „in denen die Symptomatolo- 
‘gie, der Verlauf und das Fehlen einer nachweisbaren Ursache für 
einen Hirnabszeß die Diagnose auf Tumor cerebri stellen ließ, wäh- 
rend es sich um einen Abszeß handelte“. 

In einem Falle zeigte die mikroskopische Untersuchung: daß 
cin tuberkulöser Abszeß vorlag, während ein Tumor cerebri mit 
sekundärem Hydrocephalus oder cin acquirierter Hydrocephalus 
diagnostiziert war. „Der Sektionsbefund, der cinen Hirnabszeß 
zeigte, mußte überraschen, weil — was sit Bergmann von 
allen Autoren und speziell auch wieder von Oppenheim als 
erstes Erfordernis für die Diagnose des Hirnabszesses hervorge- 
hoben wird — keine Ursache für einen Hirnabszeß nachweisbar ge- 
wesen war“. Dieser Fall zeigt, daß ein Abszeß klinisch als Tumor 
imponieren kann, wenn zu Lebzeiten jede nachweisliche Ätiologie 
fehlt und eine sehr ausgesprochene Stauungspapille vorhanden ist. 

Ich gehe auf diese beiden erwähnten Fälle nicht näher ein, da 
die Abszesse nicht otogenen Ursprungs waren. | 

Von größerem Interesse für uns ist der nun folgende zweite 
FallNonnes, bei dem die Diagnose lange schwankte, endlich aber 
zu Gunsten des Tumors ausfiel, für den die hochgradige Stauungs- 
papille, das Fehlen aller Zeichen einer infektiösen Erkrankung und 
der allmähliche Verlauf sprachen. Aus Nonnes Mitteilungen ent- 
nelımen wir Folgendes: 


„Der 40jährige Geschäftsreisende F. W. war vom 28. 8. bis 24. 11. 04 
auf meiner Abteilung in Behandlung. 

Er hat Syphilis vor 12 Jahren gehabt, und seine Frau ist von ihrem 
Hausarzt vor ca. 10 Jahren an sekundärer Syphilis behandelt worden. Er 
führt als Reisender ein unregelmäßiges Leben und treibt seit längeren 
Jahren Alkoholmißbrauch. Ernstlich krank soll er nach Angabe der Frau 
niemals gewesen sein; von einer früheren Nasenerkrankung ist nichts be- 
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kannt, hingegen hat Patient vor ca. 12—15 Jahren einemal an „Öhrenlaufen“ 
gelitten. Er Stammt aus gesunder Familie. 


2 Monate vor seiner Aufnahme ins Krankenhaus fing er an, über Kopf- 
schmerzen’ zu klagen, auch wurde er gleichgültiger und interessenloser, das 
Gedächtnis nahm ab, hier und da Erbrechen. Er wurde arbeitsunlustig und 
ermüdete bei jeder geistigen Beschäftigung leicht. Vor 4 Wochen hatte er 
einmal anfallsweise für kurze Zeit die Fähigkeit, die Worte zu finden, 
verloren. 


"Status: Bei der Aufnahme fand sich bei dem im Gesicht leicht 
ödematösen und anämischen Mann eine leichte Hypertrophie des linken 
Ventrikels. Albuminurie bis zu 1 pro Mille nach Esbach, spärliche hyaline 
und granulierte Zylinder im Sediment; im übrigen waren die inneren Organe 
normal. Patient war apathisch, schlafsüchtig, antwortete verdrossen und 
ungenau, war aber zu fixieren und war zeitlich und örtlich orientiert. Er 
machte den Eindruck eines „Tumorkranken‘“; die ophthalmoskopische Unter- 
sechung zeigte leichte Neuritis optica beiderseits. 


Die Pupillen reagierten beiderseits etwas träge auf Lichteinfall, ver- 
hielten sich im übrigen normal; keine Anomalie der Bulbusmotoren; Gehirn- 
nerven frei. 


Die oberen Extremitäten frei. An den unteren Extremitäten bestand 
als einzige Anomalie Aufhebung der Patellar- und Achillessehnenreflexe, 
ohne Hypotonie, ohne Amyotrophie, ohne Paresen udn ohne Druckempfind- 
lichkeit. Hingegen war sehr auffallend eine Unfähigkeit des Körpers, sich 
‚zu halancieren, speziell trat eine exquisite Rumpfmuskelschwäche zutage; 
der Rumpf hing nach rechts und die Unfähigkeit, zu stehen, schien vor- 
wiegend auf einer Asynergie der Rumpfmuskulatur zu beruhen; dieselbe 
mangelhafte Koordination im Rumpfe zeigte sich auch beim Versuch, sich 
aus dem Liegen im Bette aufzurichten. 


- Gröbere Sensibilitätsstörungen fehlten. Es gelang festzustellen, daß 
totale Anosmie bestand; Sehvermögen, Schmecken und Hören schien im 
wesentlichen normal zu Sein; am linken Trommelfell fand sich eine narbige 
Einziehung, die Nasennebenhöhlen und die Nase -Jießen nichts Pathologi- 
sches erkennen. Die Lumbalpunktion ergab 500 mm Druck; keine Bin 
gische Lymphozytose. Temperatur normal. 


Q: rdination: Schmierkur und Jodkali. 


In weiteren Verlauf wechselten die Kopfschmerzen an Inten- 
esität; es entwickelte sich beiderseits ein leichter Exophthalmus; links stär- 
ker als rechts, ab und an Erbrechen. Die Neuritis optica bildete sich all- 
mählich zur -Stauungspapille aus, die an Intensität allmählich zunahm. 
In der 5. Woche nach der Aufnahme begann sich eine rechtsseitige Extre- 
mitätenparese zu entwickeln, die ein „zerebrales Verhalten“ der Hautreflexe 
und der Sehnenreflexe an der oberen Extremität zeigte; doch fehlten die 
Patellarreflexe und Achillessehnenreflexe beiderseits dauernd. Lumbal- 
punktion 580 mm Druck. Der Urin ist Ende des zweiten Monats nach der 
Aufnahme frei von Eiweiß und läßt mikroskopisch keine renalen plemene 
mehr erkennen. 

Die Apathie ging allmählich in Somnolenz über, die rechtsseitige Läh- 
mung wurde eine komplette, auch die Gesichtshälfte miteinbegreifend; 
niemals Konvulsion. | 
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In diesem Zustand der Somnolenz mit rechtsseitiger Halbseiten- 
lähmung und den Allgemeinerscheinungen der Drucksteigerung lag Pat. ca. 
4 Wochen. Dann erfolgte der Exitus, ohne daß die Therapie irgend einen 
EinfluB ausgeübt hatte, nach ca. 3monatlichem Krankenhausaufenthalt und 
ca. 5monatlicher Dauer der Krankheit. Die Sektion ergab geringe myo- 
karditische Hypertrophie des Herzens, geringen Grad von interstitieller 
Nephritis, Atheromatose der Aorta. Im übrigen waren die inneren Organe 
nicht nennenswert verändert; speziell fanden sich keine Zeichen abgelau- 
iener Tuberkulose. Als Zeichen der früheren Syphilis fand sich eine links- 
seitige Orchitis fibrosa. 

Das Hirn zeigte Verbreiterung der rechten Hemisphäre, besonders in 
der vorderen Hälfte; die Windungen waren abgeplattet; Pia und Dura ınater 
normal, die Gefäße an der Basis nur ganz wenig atheromatös. Nach vier- 
wöchentlicher Härtung in Formol zeigte ein Horizontalschnitt, daß sich im 
Bereich des rechten Frontalhins, dicht nach außen vom Nucleus caudatus 
beginnend, ein ca. gänseeigroßer Abszeß befand. Derselbe ist mit rahmigem 
grünlichem Eiter gefüllt und hat eine dünne Kapsel. Das Hirngewebe in 
seiner nächsten Umgebung ist etwas weicher als die übrige Hirnsubstanz. 
Im übrigen zeigt das Gehirn auf Durchschnitten bei eingehender Unter- 
suchung keine Anomalie. 

Da bei der Sektion angenommen wurde, daß sich ein Tumor im Stirn- 
hirn finden würde, so wurde versäumt, das knöcherne Ohr aufizumeißeln, 
eine bedauerliche Lücke in dieser Beobachtung. 

In dem Abszeßeiter fanden sich keine Tuberkelbazillen.‘ 


Nonne gibt zu diesem Fall folgende Erläuterungen: „Zunächst 
wurde bei der luetischen Anamnese, dem Fehlen der Patellar- und 
Ashillessehnenreflexe und der allmählich sich ausbildenden Hemi- 
parese an einen gummösen Prozeß im Großhirn gedacht, mit wel- 
cher Annahme die Neuritis optica duplex sehr wohl zu vereinen 
war. Bei der völligen Wirkungslosigkeit der spezifischen Therapie 
— obwohl bekanntlich kein zwingender Gegengrund — und bei der 
allmählichen Ausbildung und Zunahme der Stauungspapille wurde 
diese Annahme jedoch unwalırscheinlich, und es wurde differential- 
diagnostisch in Erwägung gezogen: Urämische Hemiplegie (Albumu- 
nurie mit Zylindern), pachymeningitisches Hämatom (Alcoholismus 
chronicus) und Tumor cerebri. Weil die renalen Bestandteile bei 
fortgesetzter Untersuchung des Harns jedoch allmählich verschwan- 
den, die Albumunurie sich erheblich verringerte und gar keine 
sonstigen urämischen Symptome anftraten, wurde auch diese An- 
nahme verlassen. Ebenso sprach die Hochgradigkeit der doppel- 
seitigen Stauungspapille gegen die Diagnose eines pachymenintiti- 
schen Hämatoms. Wir nahmen somit an, daß ein Tumor vorläge, 
und zwar erstens wegen des protrahierten Verlaufs des Falles und 
der Progredienz des intrakraniellen Drucks, die vorwiegend in dem 
Wachsen der Stauungspapille zum Ausdruck kam, und dann deshalb, 
weil wir wegen der zur Ausbildung gekommenen Trias der Sym- 
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rtome: Aufhebung des Geruchs, Hemiplegie und Koordmations- 
störung mit Betonung der Rumpfmuskelataxie. einen vordrängenden 
Prozeß im (rechten) Frontalhirn, an der Basis oder von der Basis 
aus sich entwickelnd, annahmen. Und bei dieser Lokalisation glaub- 
ten wir einen Abszeß ausschließen zu dürfen; denn ein im Frontal- 
hirn lokalisierter Abszeß auf der Basis einer alten Otitis media 
(Trommelfelkinziehung) war uns noch nicht vorgekommen. Und 
für eine Lokalisation im linken Schläfenlappen und im Kleinhirn 
fehlten in unserem Falle alle Hinweise“. 

Die Sektion zeigte, daß alle Überlegungen auf falsche Fährte 
geführt hatten, denn anstelle des erwarteten Tumors fand man einen 
Abszeß, dessen Lokalisation ins Frontalhirn sich als richtig erwies. 

Auch dieser Fall lehrt uns, mit welchen Hindernissen die Dia- 
gnose zwischen Hirnabszeß und Hirntumor umgeben sein kann, und 
daß die Unterscheidung beider Hirnaffektionen zuweilen unmöglich ist. 

Erwähnen möchte ich noch einen Fall von Goerke, bei denı 
eine Geschwulst durch einen langsam sich entwickelnden Exophthal- 
mus eine Mukozele der Stirnhöhle vortäuschte. Erst die operative 
Freilegung und die mikroskopische Untersuchung zeigten, daß es 
sich um ein Sarkom der Dura handelte. 

In folgendem will ich nun eine Krankengeschichte mitteilen, 
die wiederum zeigt, daB die beiden Krankheitsbilder „Hirnabszeß“ 
und „Hirntumor‘“ einander so ähnlich sind, daß man sich selbst unter 
Heranziehung aller zu Gebote stehenden diagnostischen Hilfsmittel 
täuschen kann. 

Herr Geheimrat Passow hatte die Liebenswürdigkeit, mir 
den Fall, der in der Universitäts-Ohren- und Nasenklinik behandelt 
wurde, nachdem er in der Nervenklinik 5 Wochen beobachtet war, 
zur Bearbeitung zu überlassen. 


Krankengeschichte. 

A. F., Malersfrau. Aufgenommen: 16. September 1921. Gestorben: 
25. Oktober 1921. 

Anamnese: Vater an Tuberkulose, Mutter an Darmverschlingung 
gestorben. Keine Nerven- und Geisteskrankheiten in der Familie. Pat. hat 
als 18jähriges Mädchen Lungenentzündung gehabt, sonst war sie immer 
gesund. Sie ist 26 Jahre verheiratet und hat 5 gesunde Kinder; zwei Fehl- 
geburten. Menses früher immer regelmäßig; seit 2 Jahren Menopause. 

Vor 1'/, Jahren bekam Pat. öfter „Schwindelanfälle“, die Füße wurden 
dann ganz „komisch, als ob sie ihr abfielen. Sie fiel dann um und wurde 
vollständig bewußtlos. Lähmungen und Zuckungen sind beim Anfall nie 
dagewesen. Nach dem Anfall war alles wieder gut, nur hatte sie öfter 
leichte Kopfschmerzen. Die Aniälle traten ein- bis zweimal in der Woche 
auf, die Dauer war ganz verschieden, oft nur Minuten. Ein Anfall soll 1), 
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Stunde gedauert haben; öfter merkte sie vorher, daß ein Anfall käme. 
Dann wiederum fiel sie einige Male sofort um. Die Augen sollen beim 
Anfall ganz „stier“ gewesen sein. Kein Zungenbiß; nie Urin unter sich 
gelassen. 

Seit 15 Jahren hört Pat. rechts schlechter, ab und zu kommt Eiter 
aus dem rechten Ohr. Seit der gleichen Zeit hat sie ein taubes Gefühl um 
das ganze rechte Ohr, zuweilen auch Ohrensausen. Das linke Ohr ist ge- 
sund. Seit einigen Wochen klagt sie über schlechtes Sehen auf dem rechten 
Auge.. Vor dem linken Auge „Flimmern“. Kein Doppelsehen. Keine Ge- 
schmackstörungen. 

Pat. klagte schon früher oft über Kopfschmerzen, seit Weihnachten 
1920 sind diese besonders stark, und zwar im ganzen Kopf, ein Gefühl, als 
ob der Kopf auseinanderplatze. Gegen Weihnachten 1920 hatte sie mehrere 
Male Erbrechen ohne viel Würgen. In den letzten Monaten erbrach sie 
nicht mehr. | 

Im linken Schultergürtel und linken Oberarm hat Pat. seit einigen 
Wochen Schmerzen und „Reißen“, in der linken Hand zuweilen ein „Krib- 
beln“, auch zuweilen ein Gefühl wie „eingeschlafen“, sonst keine Par- 
ästhesien. Der Pat. ist in letzter Zeit öfter ein Gegenstand aus der linken 
Hand gefallen. Seit 2 Jahren bekommt sie zuweilen ein Hitze- und Kälte- 
gefühl im ganzen Körper. Das Gedächtnis ist in letzter Zeit sehr schlecht 
geworden. Sie vergißt alle Aufträge sofort, erschwerte Wortfindung be- 
steht nicht; keine Sprachstörung. Beim Gehen kein Taumeln, nur muß sie 
vorsichtig gehen, da sie sehr schlecht sieht. 

Status: Die Pat. ist in mäßigem Ernährungszustande, die Gesichts- 
farbe ist gesund. Während der Untersuchung rötet sich mehrere Male 
plötzlich für einige Minuten das Gesicht. Die Pat. macht einen etwas be- 
nommenen Eindruck; sie ist aber zeitlich und örtlich orientiert. Der Kopf 
ist aktiv und passiv frei beweglich, bei den Bewegungen nach hinten und 
vorn wird eine Schmerzempfindlichkeit im Nacken angegeben. Der Kopf 
ist nicht kKlopfempfindlich. 

Nervus supra- und infraorbitalis sind nicht druckempfindlich. Pupillen 
sind mittelweit, nicht entrundet, rechts = links. Lichtreaktion: 
l. prompt, r. träge, aber ausgiebig. Konvergenzreaktion: prompt, 
1. = r. Fundus: beiderseits Stauungpapille. Visus: 1. °l., r. werden 
Fingerbewegungen auf 1 m noch erkannt. Augenbewegungen frej, 
kein Nystagmus. Kornealreflex positiv, r. = l, Korneal- 
sensibilität positiv, r. = I. Facialis: der linke Mundwinkel 
bleibt bei Innervation deutlich zurück. Die linke Stirnhälfte ist bei Inner- 
vation weniger stark gerunzelt als die rechte. Zunge: wird frei heraus- 
gesteckt, kein Zittern, Bewegung frei. Das Gaumensegel hebt sich auf 
beiden Seiten gleichmäßig. Der Rachenreflex ist positiv. : Die Sprache 
0o. B. Ohr: Weber nicht lateralisiert. Rinne bds. negativ. Flüster- 
sprache wird links auf 6 m, rechts auf 1'/,—2 m gehört. Sensibi- 
lität für Pinsel- und Nadelberührung intakt. Arme: Aktive und passive 
Bewegungen beiderseits frei. Die Volar- und Dorsalflexion der linken Hand 
ist etwas schlechter als rechts, sonst motorische Kräfte beiderseits gut und 
gleich. Der Tonus ist beiderseits normal. Keine Atrophie. Tricepsreflex 
positiv. r. = |]. Radiusperiostreilex: positiv, r. = l. Keine 
Adiadochokinese, keine Ataxie. Stereognose: intakt. Sensibilität 
für Berührungen mit Pinseln und Nadeln intakt. Die Muskulatur des Oberarms 
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(links) ist auf Druck schmerzhaft. Rumpf: Wirbelsäule nicht klopfempfind- 
lich; keine Verbiegung; kein Stauchungsschmerz. Cor und Pulmones: o. B. 
Urin: Alb. negativ, Sach. negativ. Bauchdeckenreflex: positiv, 
r. = |, sehr gut auslösbar. Sensibilität intakt. Beine: Aktive 
und passive Bewegungen in normalen Grenzen möglich. Tonus: o. B. 
Motorische Kraft bds. gut und gleich. Keine Atrophie. Patellar- 
reflex positiv, r. = Il. Achillessehnenreflex positiv, r. = |. 
Kein Fuß- und Knieklonus, kein Babinski, kein Oppenheim, kein 
Mendel-Bechterew. Keine Adiadochokinese, keine Ataxie. Sensibilität für 
Nadel, Pinseln und Lagegefühl intakt. Gang: o. B., bei geschlossenen 
Augen etwas unsicher. 17. 9. Lumbalpunktion: Unter sehr starkem Druck 
6 ccm einer wasserklaren Flüssigkeit. — 19. 9.: Pat. klagt über Doppel- 
sehen. Beim Blick nach rechts und links kommen die Bulbi nicht ganz 
bis in die Endstellung. Beiderseits Abducenzparese; Blickparese nach 
rechts stärker als nach links. — 22. 9. Fundus (Prof. Meißner): Rechts 
ausgeprägte Stauungspapille mit starken Blutungen. Prominenz etwa 
5 Dioptrien. Links desgl., außerdem am Pupillenrande Exsudat, Stauungs- 
erscheinung. Prom.: über 5 Dioptrien. Visus: links 4/20, rechts ist Pat. 
lichtscheu. Ohrbefund: Im rechten Trommeliell vorn unten eine Per- 
foration. Paukenschleimhaut etwas geschwollen. Linkes Trommelfell: 
Residuen alter abgeheilter Entzündungen, sonst o. B. Flüstersprache: rechts 
1'/, m, links 6 m. Kalorische Reaktion: rechts positiv. Abweich- 
reaktion: typisch. Fallreaktion: typisch. Kalorische 
Reaktion: links positiv. Abweichreaktion: typisch Der 
Drehnystagmus nach rechts dauert 20 Sekunden, Abweichreaktion dabei 
typisch. Nach dem Drehen tritt Erbrechen auf. Die Zuckungen des Dreh- 
nachnystagmus waren verhältnismäßig schwach. — 24. 9. Pat. ist immer 
leicht euphorisch. Sie hat kein Empfinden für den Ernst der Lage. — 
24. 9. Pat. wird auf Grund der Drehstuhlergebnisse durch Prof. Güttich 
und nach persönlicher Rücksprache mit ihm von der Nervenklinik nach der 
Ohrenklinik verlegt zwecks Radikaloperation und eventueller Entlastungs- 
trepanation. 

Hier wird die Ohr- und Vestibularisuntersuchung nochmals wiederholt. 
Sie zeitigt genau dieselben Ergebnisse wie am 22. Die obere Tongrenze 
lag beiderseits bei etwa 15 000 Schwingungen. Der Rinne war beiderseits 
negativ, die Knochenleitung leicht verkürzt (25/30). Nase und Nasenrachen- 
raum ohne wesentlichen Befund. 


Operation (Geh.-Rat Passow): in Chloroform-Äther-Sauer- 
stoffnarkose. Schnitt 1 cm hinter der rechten Ohrmuschel. Im Warzen- 
fortsatz sind nur wenige Zellen mit Granulationen gefüllt. Gehörknöchel- 
chen nicht kariös, werden stehen gelassen. Sinus wird freigelegt, ist von 
gesunder Farbe, Kleinhirndura zeigt Keine Besonderheiten. Am Knochen 
des Felsenbeins finden sich nirgends kariöse Stellen, dagegen sprechen die 
wenigen vorhandenen Zellen für Knochenbildung, wahrscheinlich auf 
Grund der früheren Entzündungen. Abmeißeln des Tegmen, Freilegung der 
Großhirndura in Dreimarkstückgröße. Dura prall gespannt, pulsiert nicht. 
Funktion des Großhirns nach vorn und hinten ergibt keinen Eiter. T-förmi- 
ger Schnitt in die Dura, aus dem das Gehirn sofort herausquillt, Schnitt in 
das Gehirn zur Entlastung. Vernähung der oberen Wundwinkel über dem 
Gehirn, Tamponade, Verband. 
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25.9. Kein Nystagmus. 

26.9. Pat. fühlt sich etwas erleichtert. Blutungen im rechten Fundus 
zum Teil resorbiert. Verbandwechsel. ; 

28. 9. Gehirn stark hervorgequollen. Über einen Tupfer werden drei 
Nadeln gelegt, um weiterem Prolabieren vorzubeugen. Pat. ist ziemlich 
somnolent. Sie antwortet kaum auf Fragen und hält einen Bissen Brot 
zwischen den Zähnen, ohne ihn herunterzuschlucken oder auszuspeien. 

29. 9. Verbandwechsel. Wunde sieht gut aus. Babinski bds. 
positiv. L. Arm und I. Bein ohne Sensibilität, können auch nicht bewegt 
werden. Pat. hört heute besser, den vor dem Bett stehenden Arzt ver- 
steht sie gut. Ausgesprochene Facialislähmung. 

1. 10. Pat. läßt zuweilen unter sich. Sieht heute schlechter; Finger 
werden nur in 3 cm Entfernung gezählt. Pat. erklärt, es ginge ihr schlecht. 
Facialis- und Abducenzlähmung ausgesprochen. 

5.10. In den letzten Tagen ist der Hirnprolaps stärker geworden. Die 
oberflächlichen Teile sind nekrotisch und stoßen sich ab. Täglich Ver- 
bandwechsel. Linker Facialis reagiert wieder etwas. Sehfähigkeit ver- 
schlechtert; Licht wird eben noch vor den Augen unterschieden. Völlige 
linksseitige Hemianästhesie. Babinski links positiv. Links schlaffe Hemi- 
parese, kein Fußklonus, Kniesehnenreflex und Achillessehnenreflex positiv. 
Langsamer Spontannystagmus nach rechts. Sensorium frei; im allgemeinen 
ist Pat. ruhig; nachts schimpft sie zuweilen. Sprache o. B. 

11. 10. Keine wesentliche Änderung des Befundes. Prolaps in etwa 
Kinderfaustgröße hervorgetreten. Die oberen Teile sind nekrotisch. Täg- 
licher Steriler Verband. 

15. 10. In den letzten Tagen hat sich der Hirnprolaps durch spontanes 
Abstoßen der nekrotischen Fetzen verkleinert und gesäubert. Im Befin- 
den keine Änderung. Puls nie verlangsamt, durchschnittlich 96 in der Minute, 
regelmäßig. 

18. 10. Wechselndes Befinden. Euphorie. Appetit leidlich. Erhält 
wie bisher flüssige Diät. Behandlung wie bisher. 

23. 10. Seit gestern somnolent; zunehmender Verfall. Prolaps stär- 
ker nekrotisch geworden. 

25. 10. Tod unter den Erscheinungen des allgemeinen Kräfteverfalls. 

Klinische Diagnose: Hirngeschwulst und nachfolgende Ent- 
kräftung. 

Sektionsprotokoll. Anatomische Diagnose: Hirnabszeß. 
Eitrige Otitis media r. Dreimarkstückgroßer Defekt des Schädeldaches dicht 
hinter dem rechten Processus mastoideus. (Entlastungstrepanation vor 
4 Wochen wegen Druckerscheinungen und Verdacht auf Hirntumor.) Pro- 
laps des Gehirns. Wallnußgroßer Abszeß im rechten vorderen Schläfen- 
lappen. Ausgedehnte Erweichung des Gehirns in der Umgebung des Pro- 
lapses. Übergreifen auf den rechten Hinterhauptslappen. Eitrige Lepto- 
und Pachymeningitis im Bezirke des rechten Schläfenlappens. Klein- 
apfelgroßer abgekapselter hämorrhagisch infarcierter Abszeß im rechten 
Frontallappen. 

Braune Atrophie und Schlaffheit der Herzmuskulatur. Thrombose der 
linken V. femoralis. Zahlreiche Embolien in großen und kleinen Arterien 
beider Lungen. Zahlreiche Infarkte im linken Unterlappen, teilweise er- 
weicht und zerfallen. Bronchopneumonische Herde im linken Unterlappen. 
Alte und frische Pleuritis der linken Lunge. Emphysem beider Lungen- 
spitzen. 
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Atrophie der Leber (1100 g) und der Milz (50 g). Braune Atrophie des 
Herzens, der Leber und Nieren. Gallige Imbibition der Magenschleimhaut, 
Submuköse Blutungen. Geringe Arteriosklerose der Bauchaorta. 

Mikroskopischer Befund. Gehirn: Großer Abszeß mit 
anschlieBender Erweichung, zahlreiche Fettkörnchenzellen und stark ver- 
fettete Zellen im Granulationsgewebe. 


Epikrise. 


Die ersten Anfänge der Ohrenerkrankung bei unserer 46jähri- 
gen Patientin liegen 15 Jahre zurück. Damals ist zum ersten Male 
ein Ohrenleiden aufgetreten, und zwar ohne bekannte Veranlassung. 
Es äußerte sich in Ohrenschmerzen, zuweilen in Ohreiterung und 
Schwerhörigkeit. 

Sonst war die Patientin, abgesehen von einer Lungenentzün- 
dung, immer gesund. Es lag kein Trauma: vor, Lues konnte aus- 
geschlossen werden, der Vater war wohl an Tuberkulose gestorben, 
bei ihr selbst sprach aber nichts dafür, und auch für das Vorhanden- ' 
sein eines entzündlichen Prozesses zeigte der Befund nichts. 
Ernstlich krank fühlte unsere Patientin sich 1a Jahre. 


Es bot sich uns das klinische Bild einer allmählich wachsenden 
und allmählich zu Verdrängungserscheinungen führenden Hirn- 
erkrankung, die sich äußerte in Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel, 
Bewußtlosigkeit, Stauungspapille, rechtsseitiger Amblyopie, Paresthe- 
sien links, Facialisparese und Abducensparese.. Fieber bestand 
nicht. Nach der Operation kamen noch Somnolenz, Hemiparese und 
völlige linksseitige Hemianästhesie hinzu. Die Temperatur schwankte 
nun zwischen 36° und 38,4°, um in den letzten Tagen auf 38,8° zu 
steigen. Der Puls war immer regelmäßig, nie verlangsamt, durch- 
schnittlich 96 in der Minute. 


Man hat in unserem Fall von Anfang an neben einem Hirn- 
tumor an eine endokranielle Komplikation auf entzündlicher Basis 
gedacht. Infolge der ziemlich starken Hirndrucksymptome, wegen 
des protrahierten Verlaufs des Falles und der fehlenden Fieber- 
erscheinungen — Fieber fehlt allerdings in der Mehrzahl von Hirn- 
abszessen auch — war der Fall aber vor allem auf einen Tumor ver- 
dächtig. Da das Ohr, auf dessen genaue Untersuchung die Anam- 
nese hinwies, zunächst nur den Befund einer abgeheilten Schleim- 
hauterkrankung ergab, so glaubte man, eine otogene Affektion und 
somit den in Erwägung gezogenen Abszeß ausschalten zu dürfen. 
Erst die Drehprüfung gab einen Anhalt für das Fehlen eines Tumors 
und machte die Möglichkeit einer otogenen entzündlichen Erkran- 
kung wahrscheinlich. 
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Die Symptome der Hirnabszesse und auch der Hirntumoren 
sind teils allgemeiner Natur, teils zeigen sie sich als Herderschei- 
nungen, bedingt durch den Sitz des jeweiligen Merdes. Die Sym- 
ptome der otogenen Hirnabszesse teilt man in drei Gruppen ein: 

I. Allgemeinsymptome, die von der Eiterung abhängig sind, 

Il. Allgemeine Gehirn- und (ichirndrucksymptome, die durch-die 
Entzündung und durch die raumbeschränkenden Vorgänge 
innerhalb der Schädelhöhle bedingt sind, 

HI. Lokale Hirnsymptome oder Herdsymptome als Folge von 
direkter oder indirekter Schädigung bestimmter Gehirnteile. 

Die Allgemeinsymptome für Hirnabszesse und Hirntumoren 
sind fast dieselben. Ein Unterschied besteht vielleicht im Fieber. 
Als zuverlässiges diagnostisches Hilfsmittel können wir es kaum 
verwerten; gehen doch die Ansichten der Autoren und ihre Beob- 
achtung über Fehlen oder Auftreten des Fiebers bei Hirnabszessen 
weit auseinander. Nach Oppenheim und Cassirer ist das 
Verhalten der Temperatur bei den Hirnabszessen ein ungemein 
variables: „Der Hirnabszeß kann während seiner ganzen Entwick- 
lung fieberlos verlaufen. Temperaturerhöhung geringeren oder mitt- 
leren Grades kommt in früheren Stadien der Entwicklung zweifel- 
los vor. Eine anhaltende und starke Temperatursteigerung, ebenso 
ein typisch intermittierendes Fieber sprechen gegen die Annahme 
eines reinen Hirnabszesses.“ Auch dem Kopfschmerz, dem Er- 
brechen und der Benommenheit kommen keine differential- 
diagnostische Bedeutung zu. 

Die Stauungspapille, ein wichtiges Zeichen der Hirndruck- 
steigerung. finden wir bei entzündlichen endokraaiellen Komplika- 
tionen viel seltener und vor allem nicht in dem ausgeprägten Maße 
wie bei Hirntumoren. Allerdings kommen auch Fälle von Abszessen 
mit stark progredienter Stauungspapille vor. Ein sehr wertvolles 
Symptom, das wir recht häufig bei Hirnabszessen haben, ist die Ver- 
minderung der Pulsschläge, die selbst bei Temperaturerhöhung aus- 
gesprochen sein kann. Bei Tumoren finden wir dies Symptom 
einmal nicht in den Anfangsstadien und im ganzen wohl auch nicht 
so oft wie bei den Abszessen. Bei uns fehlte eine Pulsverlang- 
samung bis zum letzten Tage. Ein sehr häufiges Zeichen beim oti- 
tischen Hirnabszeß ist der üble Geruch aus dem Munde. Die Zunge 
zeigt dicke Belege. ist oft sehr trocken und zittert beim Heraus- 
strecken. Auch’ von diesen Erscheinungen zeigte unsere Kranke 
nichts. 

r, Schwindelanfälle kommen bei beiden Erkrankungen gleich 
häufig vor, so daß sie für die Diagnose nur wenig besagen. 
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Störungen der Psyche fehlen im Verlaufe von chronischen orga- 
nischen Hirnleiden nur selten. Bei unserer Patientin handelte es 
sich um eine mehr oder weniger ausgesprochene Schädigung des 
Gedächtnisses, was natürlich keinen Einfluß auf die Differential- 
diagnose zwischen Abszeß und Tumor haben konnte. 

Von den Herderscheinungen sagt Heimann, daß diese voll- 
ständig fehlen können oder nur unbedeutend sind, oder erst spät 
zum Vorschein kommen, je nach Sitz und Größe des Abszesses oder 
des Tumors. Augenmuskellähmungen, wie wir sie bei unserer 
Patientin vorfanden, sind ein häufiges Symptom der Tumoren, 
kommen aber auch bei Abszessen vor. Auch bei einfacher Otitis 
media finden wir gelegentlich Abducenslähmung. Ebenso besagt die 
Facialisparese für die Differentialdiagnose zwischen Tumor und 
Abszeß nichts. Die Herdsymptome bieten nichts für Abszesse 
Charakteristisches, da sie auch durch andere Herdprozesse bewirkt 
werden können. Sie sind ausschließlich von dem jeweiligen Sitz 
der Affektion abhängig und haben vor allem lokaldiagnostischen 
Wert. a 

Als Hilfsmittel zur Sicherung der Diagnose des otitischen Hirn- 
abszesses kann die Lumbalpunktion angesprochen werden, die beim 
Verdacht auf einen Hirnabszeß vorsichtig auszeführt werden muß. 
Durch den Abfluß des Hirnwassers kann es zu Raumverschiebungen 
in der Schädelhöhle kommen, die einen Durchbruch des Abszesses 
zu beschleunigen vermögen, so daß Leptomeningitis oder direkter 
Tod die Folgen dieses diagnostischen Eingriffes werden. Getrübte 
Flüssigkeit mit Eiterkörperchen oder Bakterien spricht für einen ent- 
zündlichen Prozeß innerhalb der Schädelhöhle. . 

Wir fanden bei unserer Patientin jedoch eine wasserklare 
Flüssigkeit, die sich unter starkem Druck entleerte. Beides führt 
uns wiederum der Diagnose „Tumor“ näher. 

Die von einigen Autoren für wichtig erklärte Perkussions- 
empfindlichkeit des Schädels an der Stelle. wo der Abszeß seinen 
Sitz hat, war in unserem Falle nicht vorhanden. Sie ist wohl 
überhaupt kein regelmäßiges Symptom und häufig von anderen 
Ursachen abhängig. 

Auch die Röntgendurchleuchtung kann für die Diagnose des 
Hirnabszesses verwertet werden. Eine Unterscheidung zwischen 
Abszeß und Tumor, zumal wenn dieser mit einer Mittelohraffektion 
zusammen auftritt, zibt sie uns zunächst nicht. Sie kann vor allenı 
deshalb zur Diagnose herangezogen werden. weil Geschwäülste: bei 
Erwachsenen nur selten gerade an den Stellen vorkommen, wo 
otogene Hirnabszesse zu sitzen pflegen Udvarhely), 
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Ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel zur Erkenntnis der 
Hirnabszesse otogenen Ursprungs haben wir endlich in dem objek- 
tiven Befund bei der operativen Eröffnung des Warzenfortsatzes. 
In den Mittelohrräumen dürfen wir meist Veränderungen erwarten. 
Die Freilegung der Schädelgruben und die Probepunktion des Hirns 
werden uns weiter Aufschluß geben, ob ein Abszeß vorliegt oder 
nicht. Auch bei unserer Patientin entschied man sich zu diesen 
Maßnahmen, vor allem nach den Ergebnissen der Drehstuhlprüfung. 
Die Zuckungen des Drehnachnystagmus waren verhältnismäßig 
schwach. Bei Hirntumoren, gleichgültig an welcher Stelle sie loka- 
lisiert sind, pflegt der Drehnachnystagmus ganz außerordentlich 
grobe Zuckungen zu zeigen und überhaupt stark übererregbar zu 
sein. Auf Grund des Drehnachnystagmus von höchstens normaler 
Intensität glaubte die Ohrenklinik einen Hirntumor ausschließen zu 
können und wies darauf hin, daß die Patientin angab, jahrelang an 
einer übelriechenden Mittelohreiterung gelitten zu haben. Es bestehe 
demnach die Möglichkeit einer otogenen endokraniellen Komplika- 
tion, und es wurde vorgeschlagen, eine probatorische Eröffnung der 
Mittelohrräume und Freilegung der benachbarten Durabezirke vor- 
zunehmen. Der Trommelfellbefund einer kleinen, vorn unten be- 
findlichen Perforation ohne Absonderung aus dem Mittelohr sprach 
allerdings nur für eine abgeheilte, sogenannte Schleimhauteiterung; 
jedoch ist die Grenze zwischen Schleimhauteiterung und Knochen- 
eiterung des Mittelohrs niemals ganz scharf zu ziehen. 

Nach der Radikaloperation wurde versucht, durch Punktion 
den Sitz des vermuteten Hirnabszesses festzustellen. Mehrmalige 
Punktion ergab keinen Eiter. Als auch hier kein diagnostisches 
Resultat erzielt wurde, rückte die Diagnose „Hirntumor“ natürlich 
noch mehr in den Vordergrund, und es wurde deshalb sofort die 
Entlastungstrepanation und Inzision angeschlossen. Der danach 
auftretende starke Hirnprolaps sprach ebenfalls für die Annahme 
eines Tumors. — Die in weiterem Verlaufe immer stärker auftre- 
tende Abducens- und Facialisparese war auch kaum anders zu er- 
kiären als durch den für Tumor sprechenden starken Hirndruck. 
Die sich allmählich zeigenden Ausfallserscheinungen, wie Lähmun- 
gen des linken Armes und linken Beines und später völlige links- 
seitige Hemiparese, konnten für die Diagnose nicht verwertet wer- 
den. Sie finden sich zwar bei Tumoren recht häufig, sind aber auch 
bei Abszessen nichts Ungewöhnliches. Hemianästhesie ist nach 
Oppenheim eine ziemlich härfige Erscheinung bei Schläfen- 
lappengeschwülsten, findet sich aber zuweilen auch bei Abszessen. 
Sie war deshalb ohne Bedeutung für die Diagnose unseres Falles. 
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Ein Krankheitszeichen von großer Bedeutung ist die Benom- 
menheit, die wir einige Tage nach der Operation bei unserer Patien- 
tin vorfanden. Teilnahmslos liegt sie auf dem Bett, behält die 
Speisen im Mund und läßt Kot und Urin unter sich. Die an sie ge- 
richteten Fragen beantwortet sie zwar, aber nur mit Mühe gelingt 
es, durch Anreden die Aufmerksamkeit der benommenen Patientin 
für einige Zeit zu fesseln und sie zum Sprechen zu veranlassen. 
Alles dies konnte natürlich die Diagnose „Tumor cerebri“ nicht 
stürzen; denn gerade hier finden wir in der Regel auf dem Höhe- 
stadium der Krankheit, daß geistige Funktionen und Bewußtsein der 
Kranken stark leiden und somnolente Zustände auftreten, um dann 
im Koma wie in unserem Falle zu endigen. Die Temperatursteige- 
rungen, die gelegentlich auch beim Tumor nicht ausgeschlossen sind, 
konnte man auf Reizursachen, hervorgerufen durch die Nekrose des 
Prolapses, zurückführen. Wahrscheinlich war das Fieber, ebenso 
wie die in den letzten drei Tagen sich zeigenden Symptome: Herab- 
setzung der Sehschärfe, Aufregungszustände, Gereiztheit, Nystag- 
mus, Incontinentia urinae et alvi usw. auf die bei der Autopsie zu 
Tage tretende Meningitis purulenta, hervorgerufen durch den Hirn- 
prolaps, zurückzuführen. 

Was den zweiten Abszeß im Frontallappen betrifft, so ist dieser 
wohl als metastatischen Ursprungs zu deuten. Den primären Cha- 
rakter kann man schon deshalb ablehnen, weil zerade im Frontal- 
lappen Abszesse sich äußerst selten finden. Nach Just ist die 
Symptomatologie der Frontallappenabszesse zurzeit noch so wenig 
geklärt, daß man von differentialdiagnostischen Anzeichen nicht 
sprechen kann. „Die bekannten Hirndrucksymptome treten hier 
genau so auf, wie bei den otitischen, und nach übereinstimmender 
Ansicht aller Autoren macht ein Abszeß im Stirnhirn im allgemeinen 
keine Herdsymptome.“ 

So ist es auch zu erklären, daß man an einen zweiten Prozeß 
im Frontallappen überhaupt nicht dachte. 

Leider hat man versäumt, einen Blutstatus anzufertigen; denn 
gerade dieser hätte uns vielleicht auf das Vorhandensein eines 
Abszesses hingewiesen. 

Unser Fall ist in mancher Beziehung lehrreich. Der klinische 
Verlauf zeigt, welche Schwierigkeiten zuweilen die Erkennung und 
Beurteilung gerade otogener Krankheitserscheinungen machen 
kann. Dem ganzen Befunde nach mußte man an einen Hirntumor 
denken und doch zeigte die Sektion einen Hirnabszeß. 

Nach allem müssen wir zu dem Resultat kommen, daß eine 
Unterscheidung zwischen Hirntumor und Hirnabszeß so außerordent- 
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lich schwierig ist, daß ohne Vorhandensein einer nachweisbaren 
Ursache für einen Hirnabszeß die sichere Diagnose „Nirnabszeß“ 
wohl kaum gestellt werden kann, und nach wie vor haben die 
Worte Oppenheims Gültigkeit: „Die Diagnose ‚Hirnabszeß' 
darf nicht gestellt werden oder steht jedenfalls auf ganz schwanken- 
dem Grunde, wenn sich nicht jene primäre Infektionsquelle nach- 
weisen läßt, von der die Hirneiterung ihren Ursprung herleitet,“ 
Umgekehrt sollte bei einer Ohreiterung die Diagnose „Tumor cerebri“ 
erst dann gestellt werden, wenn der otogene Abszeß sich voll- 
kommen ausschließen läßt. Bei unserem Fall ist sehr bemerkens- 
wert, daß der Trommeliellbefund (Perforation vorn unten) für eine 
harmlose . Ohrerkrankung sprach, nämlich für eine abgceheilte 
Schleimhauteiterung. Wir müssen demnach die Forderung auf- 
stellen: Bei allen auf Hirntumoren verdächtigen Patienten, bei denen 
eine Mittelohreiterung bestanden hat, denke man an die Möglich- 
keit eines Hirnabszesses. Vor allen Dingen lasse man an diesen 
Patienten eine genaue Drehprüfung vornehmen. Hochgradige 
Übererregbarkeit in bezug auf Drehnachnystagmus spricht für 
Tumor, normaler oder schwacher Drehnachnystagmus spricht nach 
den Erfahrungen der Berliner Ohren- und Nasenklinik, die in einer 
besonderen Abhandlung veröffentlicht werden sollen, gegen Tumor. 

Zum Schluß ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Geh.-Rat 
Prof. Dr. Passow und Herrn Prof. Dr. Güttich für die An- 
` regung zu dieser Arbeit und die Durchsicht derselben meinen er- 
gebensten Dank auszusprechen. 
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I. 


(Aus dem Physiologischen Institute der Deutschen Universität in Prag. 
[Vorstand: Prof. Dr. A. Tschermak.]) 


Studien über die vom Nervus octavus aus- 
gelösten Pupillenreflexe. 


Von 
Dr. ERNST WODAK, „na Pr. MAX HEINRICH FISCHER 


gew. Assistenten d. Ohrenklinik l. Assistenten am Institute. 


1. Vestibulare Pupilienreilexe. 
A. Historisches und Einleitung. 


Die ersten einschlägigen Arbeiten liegen weit zurück. Bereits 
Eulenburg und Schmidt (1) beobachteten 1868 bei galva- 
nischer Durchströmung des Kopfes am Menschen Pupillenschwan- 
kungen, beim Kettenschluß in der Regel eine minimale Erweiterung, 
während der Durchströmung eine allmählich zunehmende Verenge- 
rung der Pupille, bei der Öffnung ein wechselndes Verhalten. Sie 
betrachteten als Ursache dieser Erscheinungen allerdings eine 
Reizung des Halssympathikus, weil sie beim Anlegen der Elektroden 


‚hinter und unter dem Angulus mandibulae auf der Seite der Kathode 


den stärksten Effekt erzielten. Ihre Beobachtungen wurden entop- 
tisch mit Hilfe eines von Houdin angegebenen Pupilloskopes ge- 
macht, da sie erkannten, daß sich auf diese Weise subjektiv leicht 
noch Veränderungen der Pupille erkennen ließen, von denen objek- 
tiv nichts mehr zu sehen war. Später beobachtete Hitzig (2; 
S. 766 und 3; S. 242—243) im Jahre 1874 mittels objektiver Methode 
Pupillenpnänomene am Menschen bei Galvanisation des Kopies; es 
gelang ihm jedoch nicht, irgendein Gesetz für diese Pupillenreaktion 
zu finden. Am häufigstem ergab sich eine abnorme Beweglichkeit 
der Pupillen, dann wieder abwechselnde Erweiterung und Verenge- 
rung (Hippus), manchmal Differenzen in der Weite beider Pupillen. 
Gelegentlich waren auch eigenartige Verziehungen der Iris zu schen. 
Hitzig glaubte an eine kombinierte Occuloinotorius-Sympathicus- 
Reizung durch den galvanischen Strom. Ewald (4; S. 235) fand 
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bei seinen Taubenexperimenten Erweiterung der Pupille auf der 
Seite der Kathode, Verengerung auf der Seite der Anode und sah 
darin einen Beweis gegen das Zustandekommen infolge durch das 
Labyrinth gehender Stromschleifen; denn diese Reaktionen traten im 
genau gleicher Weise nach der Entfernung beider Labyrinthe auf. 
V. Urbantschitsch (5) und Herzfeld (6) beschrieben 
Auftreten von Mydriasis bei Luftverdichtung bzw. Luftverdünnung 
im äußeren Gehörgang nach Trommelfellperforation. Hierbei han- 
delt es sich um die Vorläufer des „Fistelsymptomes‘“, also ebenfalls 
— wenigstens der allgemeinen Ansicht nach — unter Umständen 
um eine Art von Vestibularisreizung. Udvarhelyi (7) zeigte 
dann, daß sowohl bei Drehung als auch bei kalorischer Beein- 
flussung des Vestibularapparates eine meistens ungleiche Erweite- 
rung beider Pupillen auftritt, die meist ebensolange anhält wie der 
Nystagmus, gelegentlich aber den Nystagmus überdauert.e Wodak 
(8, 9) bestätigte unabhängig die Versuchsergebnisse Udvar- 
helyis, erachtete aber bereits nur die nach passiver Rotation auf- 
tretenden Pupillenerweiterungen als beweisend für die vestibulare 
Herkunft und beschäftigte sich eingehender mit diesem Probleme. 
Immerhin blieb noch manches unklar und es ergab sich daher die 
Notwendigkeit einer weiteren exakten Bearbeitung. Eine Verfeine- 
rung der objektiven Untersuchungsmethodik mit Hilfe eines photo- 
graphischen Verfahrens war uns derzeit aus Mangel an Mitteln nicht 
möglich;') wir wandten uns daher auf Anregung A. Tscher- 
maks der entoptischen subjektiven Pupillenbeobachtung zu, 
welche unter bestimmten Kautelen ganz Ausgezeichnetes zu leisten 
imstande ist. Subjektiv lassen sich noch Pupillenschwankungen 
leicht erkennen, die sich infolge ihrer Kleinheit der obiektiven Be- 
trachtung entziehen müssen. Außerdem ermöglichte uns unsere 
Einrichtung auch die Pupillenbeobachtung während der Rotation. 


B. Untersuchungsmethodik. 
Wir ließen uns einen geeigneten Drehstuhl?) mit Handantrieb 
bauen (Abb. 1). 
Die Kurbel ist mit Hilfe von Zahnrädern mit einem massiven 
Zapfen verbunden, der selbst wie auch die mit ihm fest 


') Anmerkung: Wir werden aber nicht versäumen, die photo- 
graphische Registrierung zur gegebenen Zeit nachzuholen. 

*) Der Firma O. V. Roeder (Niederlage u. zugleich Vertretung der 
vereinigten Fabriken ärztlicher Bedarisartikel D. Block & Comp.), Prag Il, 
Brentegasso 19, sei an dieser Stelle für das Entgegrenkommen und die tadel- 
lose wohlieile Ausführung der beste Dank ausgesprochen. Der empfehlens- 
werte Drehstuhl könnte von dort bezogen werden, 


ern 


"T ge 


— a -e ge O 


gen 


ale i FE 


Nervus octavus ausgelösten Pupillenreflexe. 17 


verbundene Sitzplatte auf Kugellagern läuft, so daß dadurch ein 
leichter sicherer Gang garantiert ist; der Drehstuhl gestattet bis zu 
1,6 Drehungen pro Sekunde. Auf eine mechanische Arretiervor- 
richtung zum Zwecke der plötzlichen Beendigung der Drehung 
mußten wir aus verschiedenen Gründen verzichten. Eine Stell- 
schraube gestattet vollständige Fixierung der Achse und damit Um- 
wandlung in einen festen Untersuchungssessel. Für unsere speziel- 
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Abbildung 1. 


len Beobachtungen von Wichtigkeit ist die der Höhe nach verstell- 
bare und drehbare, vorn an der Sitzfläche befestigte senkrechte 
Metallstange, die ihrerseits wieder eine von vorne nach rückwärts 
verschiebbare und drehbare horizontale Stange trägt. An der 
letzteren ist gegen den Beobachter hin ein horizontal drehbares 
massives Eichenbrettchen angebracht, das zur Befestigung des in 
üblicher Weise verfertigten Beißbrettchens und des noch zu be- 
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schreibenden Beobachtungsapparates dient. Rückwärts kann an 
diese Stange ein mit weißem Zeichenpapier überspannter Rahmen 
von etwa 60 X 60 cm angeschraubt werden, der von einer, an der 
senkrechten Stange beiestigten, elektrischen Glühlampe beleuchtet 
wird. Die Zuleitung elektrischer Ströme für Beleuchtung wie für 
elektromagnetische Registrierung von Tastersignalen geschah durch 
‚Leitungsdrähte, die von der Zimmerdecke genau in der Achse des 
Drehstuhles herunterhingen und eine entsprechende Torquierung 
vertrugen. Die Einrichtung zur entoptischen Pupillenbeobachtung 
beruht auf folgendem Prinzip (Abb. 2): 


Abbildung 2. 


Knapp vor dem bceobachtenden Auge steht ein geschwärzter 
Schirm A mit einer stenopäischen Lücke. Auf diese läßt man ge- 
wöhnlich gerade den Brennpunkt einer dahinterstehenden Kollektiv- 
linse B von etwa 30 Dioptrien, fallen. Wir rückten jedoch aus 
technischen Gründen die lichtgebende Glühlampe auf etwa 5 cm 
Distanz an die Linse heran, so daB wir auf der Blende keinen Bild- 
punkt, sondern einen relativ großen Schnittkreis des Strahlenbüschels 
erhielten; doch glichen wir die infolgedessen wesentlich schwächere 
Beleuchtung der sfenopäischen Lücke durch Verwendung einer 
starken Glühbirne (von 32 N. K.) aus. Die Glühbirne war zweck- 
mäßigerweise in ein Blechkästchen eingeschlossen, welches nur 
gegen die Linse zu offen war; vor dieser Öffnung wurde ein Matt- 
papier mit konzentrischen farbigen Kreisen eingeschoben, um bei 
der entoptischen Beobachtung ein ungefähres Urteil über das Aus- 
maß der Pupillenveränderungen zu bekommen. 


C. Eigenbeobachtungen. 


Die Untersuchungsperson setzt sich auf den Drehstuhl, stelli 
sich das Beißbrett in die geeignete Höhe und fixiert ihren Kopf durch 
Festhalten des mit Stents Composition bezogenen Beißbrettchens 
mit den Zähnen, eine uncriäßliche Bedingung für jede exakte Beob- 
achtung: das Beißbrettchen gestattet infolge der beschriebenen Ein- 
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richtungen alle möglichen Verschiebungen, dadurch Einstellung der 
durch die Mitte der Verbindungslinie der beiden Labyrinthe zeleg- 
ten Senkrechten in die Drehungsachse, Einsteliung eines Labyrinthes 
in die Drehungsachse, exzentrische Fixatien, Schiefstellung des 
Kopfes etc. Nun zentriert sich die Vp. dem Beobachtungsapparat, 
der noch in einem schwarzen Papier eingeschlossen wird, um das 
zweite Auge nicht zu stören. Dasselbe wird entweder geschlossen 
oder blickt auf die hellerleuchtete weiße Papierfläche, was sich in 
den meisten Fällen als zweckmäßig erwies. Eine konstante Be- 
ieuchtung ist durch unsere Versuchsanordnung unbedingt garan- 
tiert. Die Frage der Beleuchtung spielte bei allen ähnlichen Unter- 
suchungen immer eine große Rolle. Mehrere Autoren verlangen 
unbedingt Tageslicht, weil sie nur dann derartige Pupillenreilexe 
in größter Deutlichkeit ausgeprägt sahen (bei objektiver Beobach- 
tung), künstliche Beleuchtung lehnen sie ab. Dem können wir nicht 
beistimmen, die Verhältnisse liegen vielmehr folgendermaßen: Da 
es sich zumeist um reflektorische Pupillenerweiterungen 
handelt, kann die Mydriasis bei schwacher Beleuchtung, also bei 
schon von vornherein weiter Pupille (hypotonische Iris), keine sehr 
ausgesprochene sein; ist aber die Iris durch Einwirkung heller Be- 
leuchtung relativ eng — befindet sie sich in einem sog. Eutonus —, 
dann ist die reflektorische Mydriasis sehr intensiv und sofort in die 
Augen springend. Die Art der Beleuchtung ist dabei mehr minder 
irrelevant, wenn sie nur stark genug ist. Das bestätigte sich immer 
wieder bei unseren durch mehrere Monate ausgedehnten Beobach- 
tungen. Eine ähnliche Auffassung hatte übrigens schon Bech- 
terew (11). Die Beleuchtung darf jedoch nicht zu stark sein, so 
daß es zu einer Blendung kommt, welche das Auftreten des 
Pupillenreflexes hemmt; die Iris befindet sich dann in einem 
wenig anspruchsfähigen hypertonischen Zustande. Darüber hat 
ja Wodak (9) schon früher berichtet. Damit hängt das 
Beleuchtungsoptimum für diese Reflexe auch von individuellen 
Verschiedenheiten der einzelnen Vp. ab. Beobachtet nun die 
Vp. durch einige Zeit ihre Pupille, so sieht sie neben den be- 
kannten entoptischen Erscheinungen (Linsenspeichen, Linsenpunkte, 
sog. fliegende Mücken verschiedener Art etc.) andauernde mehr 
minder heftige hippusartige Schwankungen der Pupillenweite, die 
bei Wodak stark ausgesprochen, bei Fischer weniger deutlich 
waren, und eine nach anfänglicher Miosis allmählich zunehmende 
geringfüge Mydriasis, die ein Ausdruck für die Adaptation des Sch- 
organs an den intensiven Lichtreiz ist. Die sog. physiolo- 
2* 
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gische Pupillenunruhe war schon vielfach Gegenstand der 
Beobachtung und der Beschreibung. So fand sie Runge (12) bei 
Gesunden bis zum 45. Lebensjahre fast immer, ebenso wie die 
psychoreflektorischen Erweiterungen und die Erweiterungen aui 
sensible Reize. Förster und Schlesinger (13) hielten die 
dauernden Schwankungen der Pupille für bedingt durch ständige 
Änderungen der Akkommodation, was aber sicher nicht der einzige 
Grund ist;') es gibt ja immer viszerale, muskuläre (propriozeptive 
und exterozeptive), wie auch psychische Anlässe, welche den 
ungemein empfindlichen Pupillenapparat dauernd beeinflussen und 
kaum für Momente zur Ruhe kommen lassen. Redlich (14, 23) 
beschrieb Pupillenerweiterungen als Folge kräftiger anhaltender 
Muskelkontraktionen. Ähnliches sah Schlesinger (24) bei 
einem Patienten mit Facialisparese. Das Redlichsche Phä- 
nomen gehört wohl unter die Gruppe der bekannten Pupillenreak- 
tionen auf sensible Reizung. Wir konnten dieselbe Mydriasis in 
starkem Ausmaße auch an uns bei jeder etwas kräftigeren willkür- 
lichen Muskelkontraktion nachweisem Auffallend ist die relativ 
lange Latenzzeit des Eintretens dieser Mydriasis, was schon gegen 
die Auffassung einer sog. Irradiation auf das noch hypothetische 
Pupillenzentrum in der Großhirnrinde spricht. 
a, Rotation. 


Wird nun der Beobachter nach diesen Vorbereitungen passiv 
gedreht, so sieht er etwa folgendes, wie es am besten durch eine 
graphische Darstellung”) (Abb. 3) versinnbildlicht wird: 
| Rotalions- 10 mage Rotations- 

Belginn Rolalion Enke 


Zeil in " Tr 2. 3 ı s'’ 6 Ti g9 1w" 11 I Be 1 
Füntftel-Sex. 


Sofort mit Beginn der Drehung hört jeglicher Hippus auf, 
die Pupille wird während der Rotation sozusagen starr und allmäh- 


ı) Schon Raehilmann u Witkowsky (16) lehnten 1878 diese 
Auffassung ab. 

2) Der Maßstab ist willkürlich gewählt; auf möglichst getreue 
Wiedergabe der relativen Größenverhältnisse wurde besonderes Gewicht 
gelegt. Die Zeiten wurden mit einer später genauer zu beschreibenden 
Anordnung graphisch auf einem Kymographion verzeichnet. 
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lich eine Spur enger, bis sie sich kurze Zeit nach Beendigung der 
Drehung plötzlich stark verengt, um dann akut auseinander- 
zuweichen. Die Erweiterung geht beträchtlich über den Ausgangs- 
wert hinaus, hält einige Zeit an und klingt dann hippusartig anfangs 
rascher, später langsamer ab; nach ungefähr 30 Sek. hat die 
Pupille ihre ursprüngliche Weite wieder erreicht. Der Beginn der 
Erweiterung erfolgte bei 1Omaliger Umdrehung in etwa 8 Sekunden 
meist 1,4 Sek. nach Beendigung der Drehung, wie wir bei genauer 
graphischer Registrierung fanden. Doch wechselt diese vom Ende 
der Drehung gerechnete Latenzzeit der Mydriasis mit der Schnel- 
ligkeit und der Zahl der Umdrehungen. Stark exzentrische Stellung 
beider Labyrinthe während der Drehung verundeutlicht und 
schwächt die oben beschriebenen Pupillenphänomene stark. Als 
wir unsere Untersuchungen anfangs noch mit einem einfachen Dreh- 
stuhle machten, der eine gleichmäßige Rotation nur sehr schwer er- 
laubte, ergab sich, daß jedesmal mit Abnahme der Beschleunigung 
die Pupille sich erweiterte, um beim neuerlichen Antriebe (Be- 
schleunigungszunahme) wieder enger zu werden. Für die Aus- 
lösung dieser Pupillenreaktionen ist also eine 10malige Umdrehung 
durchaus keine unerläßliche Bedingung, sie treten auch schon bei 
viel geringerer Umdrehungszahl, ja, sogar bei halben und Viertel- 
drehungen auf, nur minder ausgesprochen; die 1Omalige Umdrehung 
scheint das Optimum darzustellen, doch sei darauf nicht näher ein- 
gegangen. Sehr schwierig ist es, die Frage zu beantworten, ob bei 
Rotation beide Pupillen quantitativ verschieden reagieren; die quali- 
tative Reaktion ist beiderseits gleich. Es schien uns öfters so, als 
beständen Differenzen, doch können wir eine Regel nicht aufstellen. 
Eine gewisse Skepsis gegenüber allen bisherigen Angaben über 
quantitativ und qualitativ differente Pupillenreaktionen auf beiden 
Seiten erscheint nicht unberechtigt; wenigstens wurden exakte Be- 
weise mit graphischer Registrierung tisher nicht erbracht. Wir 
müssen diese Frage vorläufig offen lassen). Der Einwand, den 
jemand gegen unsere Untersuchungen noch machen könnte, daß 
Konvergenz- und Akkomodationsänderungen störende Pupillen- 
schwankungen hätten hervorrufen können, ist von vornherein da- 


t) Wir versuchten auch auf folgende Weise der Lösung dieses Pro- 
blemes näher zu kommen, ohne jedoch trotz wiederholter Bemühungen 
eindeutige Resultate zu erhalten. Vor jedes Auge wurde mit einer ge- 
wissen Höhendifferenz eine stenopäische Lücke so gestellt, daß entoptisch 
die Pupille des einen Auges gerade über der des anderen Auges gesehen 
wurde, z. B. die höherstellende Pupille dem rechten Auge, die tiefer- 
stehende dem linken Auge angehörte. 
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durch leicht zu entkräften, daß wir uns beide (besonders Fischer) 
durch langjährige Übung speziell bei optischen Arbeiten, Augen- 
spiegeln etc. die Fähigkeit crwarben, die Akkomodation vollkommen 
zu entspannen und — soweit es überhaupt im Bereiche der Mög- 
lichkeit steht — Konvergenzänderungen zu vermeiden. Übrigens 
wurden obenstehende Resultate durch wiederholte, fast ein Jahr 
lang dauernde Untersuchungen erhärtet und immer wieder mit dem- 
selben Erfolge bestätigt. Der Nystagmus stört bei den Unter- 
suchungen fast überhaupt nicht. UdvarhelyiundWodak sahen 
bei ihren früheren Untersuchungen über diesen Reflex naturgemäß 
immer nur die nach Beendigung der Drehung auftretende Erweite- 
rung, die während und knapp nach der Drehung bestehende Miosis 
mußte ihnen natürlich entgehen. Schon das primäre Auftreten 
der Miosis läßt darauf schließen, daß es sich hierbei um einen ganz 
ähnlichen Vorgang der Einwirkung vestibularer Erregungen auf die 
Binnenmuskulatur des Auges wahrscheinlich per kleinzelligen Occu- 
lomotoriuskern handelt, wie die Beeinflussung der äußeren Augen- 
muskeln über die Kerne des III., IV. und VI. Hirnnerven den Nystag- 
mus hervorruft. Daß sich dabei, bes. nach Aufhören des Reizes, das 
Gegenteil, eine Erweiterung zeigt und dann ein eigenartiger Rhyth- 
mus in Erscheinung tritt, darf uns nicht Wunder nehmen, und wird 
von uns in einer folgenden Arbeit, die knapp vor dem Abschlusse 
steht, noch genau gezeigt und ausgeführt werden. Es kehrt sich 
ja auch der Nystagmus, soweit bis jetzt bekannt, nach dem Ende 
der Drehung zweimal um (Nachnystagmus, Nachnachnystaxmus 
von Bárány), zeigt also einen pendelnden Ablauf. Was 
Wodak (9), auch Udvarhelyi (7) gelegentlich schon betont 
haben, sei hier nochmals hervorgehoben und bestätigt, daß nämlich 
die rotatorische Pupillenreaktion weitgehend unabhängig vom sog. 
Drehschwindel verläuft; es handelt sich hier nicht um Vorgänge im 
Sinne von Ursache und Wirkung, sondern um parallellaufende 
Dinge. Überhaupt zeigen die einzelnen Vestibularreaktionen eine 
weitgehende Unabhängigkeit voneinander und müssen als neben- 
einanderlaufende Folgen, hervorgerufen durch die Erregung 
desselben Rezeptors, auigefaßt werden. Dafür werden wir 
an anderer Stelle noch mancherlei Beweise führen können. 
Aber ein anderer Einwand, der viel schwerer zurückzuweisen 
ist, drängt sich hier auf. Es kommt doch bei der Drehung 
durch die Zentrifugalkraft zu allen möglichen Muskel- und 
Hautspannungsänderungen, die sich nie vermeiden lassen und für 
sich allein Pupillenschwankungen (allerdings in erster Linie Er- 
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weiterungen) hervorrufen können. Auch der Nystagmus könnte mit 
eine Ursache abgeben.. Gegen eine wesentliche Beeinflussung des 
vestibularen Pupillenreflexes durch diese Faktoren spricht aller- 
dings die während der Drehung einsetzende allmähliche Verenge- 
rung, die knapp nach dem Ende ihr Maximum erreicht und die eigen- 
artige Starrheit der Pupille in dieser Zeit, wo man doch bei Berück- 
sichtigung” obiger Einflüsse gerade das Gegenteil erwarten sollte. 
Schließlich überdauert die nachfolgende Mydriasis relativ oft den 
Nystagmus, wie auch Udvarhelyi (7) fand. Wir müssen also 
glauben, daß die Einwirkung dieser Faktoren, soferne sie bestehen, 
wenigstens wesentlich in den Hintergrund tritt.‘) Eine, wenn auch 
indirekte Stütze für diese Meinung bildet auch der qualitiv immer 
gleiche Verlauf des Reflexvorganges, der sonst nicht recht begreif- 
lich erschiene. Immerhin erhellt daraus, wie wichtig die Methodik 
der Prüfung ist, wenn das Auftreten des Pupillenreflexes als be- 
weisend für die Erregbarkeit des Vestibularapparates angeschen 
werden soll. Absolut konstante Beleuchtung, möglichstes Vermeiden 
von Akkomodations- und Konvergenzänderungen durch Fixieren- 
lassen einer am Drehsessel befestigten Marke und exakte Fest- 
stellung des Kopfes müssen als unerläßliche Forderungen bezeichnet 
werden. | | | | 


ß- Kalorisation. 


Kalorisationsversuche durch Ausspritzen des äußeren Gehör- 
ganges mit warmem bzw. kaltem Wasser sind zur prinzipiellen 
Entscheidung der Frage der vestibularen Pupillenreaktion durchaus 
ungeeignet, so wertvoll sie auch für die Prüfung der übrigen Vesti- 
bularreaktionen sind. Es kommen da mehrere Faktoren in Betracht: 
Man darf nicht vergessen, daß die Pupille ein ungemein fein reagie- 
rendes Organ ist, das auf jeden kleinsten sensiblen Eindruck hin 
bereits mit deutlichen Schwankungen antwortet. Vorerst ist man 
nie imstande, während der Ausspritzung die Spritze absolut ruhig 
zu halten und setzt so ständig wechselnde sensible Reize, die natür- 
lich durch die Einwirkung des Wasserstrahles eine wesentliche Ver- 
stärkung erfahren. Des weiteren sind die Temperatureindrücke, bei 
denen sich ein Schmerz fast nie vollkommen vermeiden läßt, an und 
für sich schon geeignet, Pupillenschwankungen auszulösen. Es kann 
gewiß bei der Kalorisation durch die Beeinflussung des Vestibular- 
apparates auch zu vestibular bedingten Pupillenschwankungen kom- 


oba 


t) Ein 2ljähriger Mann mit völlig unerregbarem Vestibularapparat 
zeigte die Rotations-Pupillenreaktion nicht. 
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men, doch sind dieselben durch algebraische Summierung mit den 
Pupillenänderungen durch die sensiblen und. Schmerz-Komponenten 
verfälscht. So konnten wir bei jedweder Kalorisation immer nur 
eine Erweiterung mit nachfolgendem Hippus erkennen, die gleich zu 
Beginn der Spülung einsetzte und langsam abklang; das bei der 
Rotation vorausgehende Stadium der Miosis fehlte durchaus. 
Wodak erklärte bereits früher in Übereinstimmung mit obigem, 
daß eine Pupillenerweiterung bei allen anderen Reizen als der Rota- 
tion leicht eine Schmerzreaktion sein könnte. Ein Ertaubter mit 
vollständiger Unerregbarkeit des Vestibularapparates wies selbst 
bei Spülung mit Wasser von indifferenter Temperatur pri- 
märe Pupillenerweiterung mit nachfolgendem mächtigen Hippus auf. 
Aus allen genannten Gründen folgt also, daß die bei Kalorisa- 
tion auftretendem Pupillenschwankungen als 
nicht beweisend für die Erregbarkeit des Vesti- 
bularapparates anzusehen und demnach als dif- 
ferentialdiagnostisches Hilfsmittel abzuleh- 


1 


nen sind. | u = 


y. Luftkompression (Pressions centripetes, P. c.. 


Die Luftkompression führt, wie ja der Klinik seit langem be- 
kannt, in Fällen mit normalem Trommelfell nur selten zu einem 
Nystagmus (Hennebertsches Symptom bei Lues hereditaria). 
Wodak fand schon bei objektiver Untersuchung, daß die bei 
P. c. auftretenden Pupillenphänome mit der Pupillenreaktion bei 
rotatorischer Reizung nicht übereinstimmten. Er schloß daraus, daß 
außer Vestibularisreizung hier noch andere Faktoren im Spiele sein 
dürften. Wir fanden mit der entoptischen Methode immer eine 
Pupillenerweiterung mit anschließendem Hippys (wie Wodak), 
sowohl bei Luftkompression als auch bei der häufig schmerzhaften 
Aspiration. Ein genaueres Studium dieser Reaktion ergab, daß diese 
Pupillenerweiterung in erster Linie den Charakter einer sensiblen 
oder Schmerzreaktion trägt (kurze Latenzzeit, relativ flüchtiger 
Verlauf). Wir wollen deshalb nicht eine Miterrezung des Vestibu- 
larapparates bei P. c. in Abrede stellen, die Frage muß noch offen 
bleiben. Sicher ist aber die Pupillenreaktion infolge 
Luftkompression oder Ansaugung im äußeren 
.Gehörgange vor allem sensibel bedingt und 
daher als nicht rein vestibular zu betrachten, 
somit differentialdiagnostisch nicht verwert- 
bar. 
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ô. Galvanisation. 


Wie schon die vorliegenden Beobachtungen von Eulen- 
burg und Schmidt (1) und von Hitzig (2, 3) erkennen lassen, 
sind die Pupillenänderungen bei Galvanisation sehr wechselnde, 
es läßt sich da kein Gesetz aufstellen. Wir können die früheren 
Resultate nur bestätigen, indem wir bei Kettenschluß, auch schon 
bei sehr schwachen Strömen (ca. 1 MA), im allgemeinen eine Er- 
weiterung mit nachfolgendem Hippus sahen, bei Öffnung oft nichts, 
manchmal geringe Erweiterung. Die Beurteilung der galvanischen 
Reaktion ist naturgemäß schwierig. Einen reinen Vestibulariseffekt, 
sei es eine Reizung der Endapparate oder des Stammes, bewirkt 
die Galvanisation des Kopfes sicher nicht. Auf alle vorliegenden 
Möglichkeiten, sensible Einflüsse etc. wollen wir uns nicht näher 
einlassen, obige Feststellung muß uns genügen. Ewald (4) hat, 
wie ja schon erwähnt, an Tauben dieselben Pupillenschwankungen 
bei galvanischer Durchströmung des Kopfes gefunden, gleichgültig, 
ob die Tauben im Besitze ihrer Labyrinthe waren oder nicht. 
Genau wie beim Gesunden reagierten die Pupillen bei Galvanisation 
an dem obengenannten Ertaubten. Somit gestatten auch 
Pupillenänderungen bei Galvanisierung des 
Kopfes so gut wie keine Aussage über Intaktheit 
der Vestibularapparate. 


e. Schlußfolgerung und Reflexbahn. 


Alseinzig rein vestibular bedingte Pupillen- 
reaktion erscheint demnach nur die bei der 
adaequaten rotatorischen Reizung ausgelöste, 
weiche während der Rotation in einer allmäh- 
lichzunehmenden Miosis miteigenartiger Pupil- 
lenstarre besteht, wobei die Miosis kurze Zeit 
(ca. 1 Sek). nach Beendigung der Drehung plötzlich 
deutlich ausgesprochen wird, um dann rasch 
einer relativ lange andauernden, über die Pupil- 
lenausgangsgröße hinausgehenden Mydriasis 
mit anschließendem Hippus Platz zu machen. 

Udvarhelyi (7) glaubt den „vestibularen Pupillenreflex“ 
(Wodak) durch den Sympathicus ausgelöst und sucht die Verbin- 
dung der vestibularen Nerven mit dem Sympathicus nicht im Zen- 
trum, sondern in der Peripherie und zwar an der Verbindungsstelle 
des VIII. Nervenpaares mit dem Facialis. Er gibt seiner Verwunde- 
rung Ausdruck, daB Vestibularreize nicht auch den Sphincter pupillae 
per Occulomotorius in einen ähnlichen Reizzustand versetzen, 
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wie die übrigen Augenmuskeln. Nun besteht aber tatsächlich eine 
solche Einwirkung, d. h. die Verengerung während der Drehung: Wir 
stehen daher nicht an, die Auffassung, der Reflexbogen ginge über 
den Sympathicus, als unwahrscheinlich zurückzuweisen. Freilich 
fehlt dafür noch der Beweis durch Tierexperimente nach beider- 
seitiger Sympathicusdurchschneidung, die wir gelegentlich einmal 
vorzunehmen gedenken. Es ist aber wohl offenbar so, daß der 
afferente Teil des Reflexbogens gegeben ist in dem Nervus 
vestibularis, dem Vestibularendkernlager und den von dort aus zu 
den Augenmuskelkernen aufsteigenden Ästen des hinteren Längs- 
bündels, dessen reflektorisch-pupillomotorische Fasern sich im klein- 
zelligen Occulomotoriuskern (Westphal-Ediger) aufsplittern 
dürften. . Histologisch-anatomische Details über die Aufzweigung des 
hinteren Längsbündels im kleinzelligen Occulomotorius-Raphe-Kern 
stehen unseres Wissens allerdings auch noch aus. Der efferente Teil 
des Reflexbogens wäre der Occulomotorius bzw. seine fördernden 
Fasern zum Sphincter pupillac. Es handelt sich nach dieser Auffassung 
dann um das Auftreten eines Erregungszustandes im Occulomotorius- 
kern, wie auch in dem anderen Augenmuskelkernen während. der 
Drehung, der neben dem bekannten Nystagmus auch zur Pupillokon- 
striktion führt. Nach Beendigung der Drehung, also bei Wegfall des 
Reizes, würde dann das umgekehrte Verhalten, d.h. eine Mydriasis 
resultieren (als eine Art negatives Nachbild), um dann abzuklingen. 
Eine sehr interessante Beobachtung machte seinerzeit (1827) 
Heinrich Hertwig (27). Er exstirpierte einer Katze die ganze 
rechte Kleinhirnhemisphäre bis zur Medulla und zerstörte dabei 
offenbar rechterseits das Vestibularendkernlager. Der Effekt war 
neben der sog. Hertwig-Maxgendie schen Schielstellung,') d. i. 
einer Vertikaldivergenz der Augen im Sinne einer Ablenkung des 
rechten Auges nach unten, des linken nach oben, eine Erweite- 
rung beider Pupillen. Das könnte eventuell zugunsten eines 
tonischen Dauereinflusses des Vestibularis auf die Pupillen beider 
Augen sprechen. u 


2. Kochleare Pupillenreflexe. 
A. Historisches. 


Soweit wir zurückblicken konnten, war es Holmgreen 1876 
(15), der zuerst zufällig entdeckte, daß die Pupille auf Geräusche 
regelmäßig mit einer Erweiterung antwortet; er wollte die Licht- 
reaktion am Kaninchenauge mit durchschnittenem Opticus beob- 


4) Von A.Tschermak (28, 29) so bezeichnet, 
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achten, fand aber bei Freigabe des Lichtes statt der erwarteten 
Verengerung eine Erweiterung, bis es sich herausstellte, daß die- 
selbe durch das beim Wegziehen des Schutzschirmes vor dem 
Auge entstehende Geräusch bedingt war. Dieselbe Erscheinung 
beim. Menschen, ausgelöst durch Worte, laute Geräusche, einen 
Knall etc., demonstrierte er auf einer Versammlung skandinavischer 
Ärzte in Göteborg noch im gleichen Jahre. . Bereits früher machte 
Westphal’) gelegentlich die Beobachtung, daß ein betäubter 
Patient mit einer Mydriasis reagierte, wenn man ihm stark ins 
Ohr schrie. Raehlmann und Witkowsky (16) schreiben 
1878, daß Individuen regelmäßig eine rasch vorübergehende Er- 
weiterung der Pupille zeigen, wenn man sie plötzlich durch ein 
Geräusch, z. B. Klatschen in die Hände, erschrecken läßt, selbst 
dann, wenn die Untersuchten direkt in das Licht sehen. Sie halten 
den Gemütseindruck für das Wesentliche der Erscheinung und be- 
ziehen sich u. a. auf Gratiolet (17), der schon seinerzeit darauf 
hingewiesen hatte. Braunstein (18) berichtet in seiner ausge- 
zeichneten Monographie von einer großen Anzahl von Experimenten, 
die sich vor allem durch ihre Exaktheit auszeichnen; er verwendete 
eine von Bellarminow angegebene Methode zur graphischen 
Registrierung der Pupillenweite und liefert eine Menge von Kurven 
und Versuchsprotokollen, die er bei Untersuchungen an Tieren (in 
erster Linie Katzen) gewonnen hat. Er fand regelmäßig Erweite- 
rung der Pupille, wenn er den Tieren ins Ohr pfiff, schrie oder sie 
irgendwie erschreckte. Diese Reaktion blieb trotz Durchschneidung 
beider Hals-Sympathici erhalten, fehlte aber nach Exstirpation des 
sog. aktiven Rindenfeldes, d. h. jener Stellen der Großhirnrinde, 
durch deren direkte Reizung er gleichfalls Mydriasis erhielt. 
Garten (21) untersuchte das Verhalten der Pupillenweite bei 
Verdunkelung mit Hilfe von photographischen Momentauf- 
nahmen bei ultraviolettem Licht; dabei ergab sich, daß das Knacken 
des Momentverschlusses jedesmal — es ist leicht aus den Photo- 
graphien ersichtlich — von der Pupille mit einer deutlichen Erweite- 
rung beantwortet wurde. Pfister (22) sah bei Säuglingen und 
Kindern im frühen Kindesalter sehr häufig Pupillenerweiterungen 
auf Schalleinwirkungen auftreten. Schury gin (20) gibt an, bei 
seinen zahlreichen Untersuchungen, insbesondere bei plötzlicher 
Annäherung tief gestimmter Stimmgabeln an das Ohr, zunächst eine 
Verengerung der gleichseitigen Pupille, dann der gegenseitigen ge- 
sehen zu haben, die rasch einer Erweiterung Platz macht. Bei 


—— in — — 


') Westphal, Virchows Archiv 27, 1863, 


28 Wodak und Fischer, Studien über die vom 


Taubstummen soll diese Reaktion fehlen, sie sei daher ein diagnosti- 
sches Hilfsmittel zur Feststellung der Taubheit. Stärke (25) 
wiederum fand nur Pupillenerweiterung bei Einwirkung von Stimm- 
gabelschwingungen und W eile r (26) beobachtete mit seinem exakt 
arbeitenden Meßapparate bei seinen Studien über den zeitlichen 
Ablauf der Pupillenreaktion, daß die Erweiterungsreaktion auf 
sensible Reize größer ist als auf sensorische und psychische. In 
neuerer Zeit hat Cemach (19) im Anschlusse an die Schury- 
ginsche Arbeit die Bearbeitung dieses Problems an einem großen 
Materiale unternommen; auf seine Ausführungen kommen wir ge- 
gebenen Orts genauer zurück. 


B. Eigenbeobachtungen. 


Die Methodik war dieselbe wie bei den Untersuchungen über 
den vestibularen Pupillenreflex, die Beobachtung wieder entoptisch. 
Als Reizquellen verwendeten wir nach reiflicher Überlegung Stimm- 
gabeln (c1, e', g', c) mit und ohne Resonanzkasten, die menschliche 
Stimme, die Bäränysche Lärmtrommel, ferner Händeklatschen, 
Schnalzen mit der Zunge, leises Klopfen auf Holz und schließlich 
auch versuchshalber Zusammenschlagen von Holzklötzen; wir ließen 
die Reize sowohl erwartet als auch unerwartet einwirken. Die 
Anwendung von so intensiven Geräuschen und scharfen, schrillen 
Tönen (Kreissäge, Pistole, Pauke, Kupferkessel, Posaune etc.), wie 
sie Cemach gebrauchte, verbot sich uns, zunächst, weil sie als 
unphysiologisch zu bezeichnen sind und weiterhin auch noch aus 
folgenden Gründen: Wir stellten uns die Aufgabe, psychische Mo- 
mente nach Möglichkeit auszuschalten. Es lag nicht in unserer 
Absicht, die nach Schalleinwirkung auftretenden psychogenen 
Pupillenreaktionen zu prüfen, deren Beurteilung infolge der Mannig- 
faltigkeit der modifizierenden Faktoren sehr schwierig erscheint. 
Es gibt auch, wie sich noch mit Sicherheit wird erweisen lassen, 
kochleare‘) Pupillenreflexe, deren Auftreten nicht an einen parallel- 
laufenden oder eventuell sogar vorausgehenden psychophysischen 
Bewußtseinsvorgang geknüpft ist, die also einen reinen Reflex- 
akt im ursprünglichen Sinne darstellen. Freilich werden dieselben 
für gewöhnlich in der Folge durch die mit- oder nachlaufende Emp- 
findung eine Modifikation (Beeinflussung) erfahren können; rein 
kommen sie nur zum Ausdrucke, wenn sie im Schlafe oder in der 
Narkose geprüft werden. Doch lassen sie sich auch noch relativ 

') Wir möchten lieber immer den Namen „kochlearer“ 


Pupillenreflex gebraucht wissen, da er spezifizierter erscheint als 
„otogener'" Pupillenreflex. 
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-exakt prüfen, wenn man unter entsprechenden Vorsichtsmaßregeln 
leise Töne und Geräusche als Reizquellen verwendet. Nimmt man 
aber intensivste Schallreize, so erscheinen sie völlig überdeckt durch 
-Pupillenreaktionen, die als Ausdruck des psychischen Vorganges 
anzusehen sind, um so mehr, wenn sonst ungewohnte, unphysiolo- 
gische Schallreize plötzlich, überraschend einwirken. Schreck-Über- 
raschungsreaktionen wie Aufmerksamkeitseffekte (vergl. die Auf- 
merksamkeitsreaktion der Pupille nach Heinrich) kommen dann 
als Folgen in Betracht. Ferner erscheint es auch schier unmöglich, 
bei Benutzung intensiver Reize sensible Beeinflussungen durch die 
heftigen Luftschwingungen und sonstige Erschütterungen auszu- 
schalten, die sehr störend sein können und eine richtige Beurteilung 
der besonders sensiblen Taubstummen auf Grund der Pupillenreflexe 
direkt vereiteln können. 

Wir verfügen zwar nicht über Beobachtungsmaterial an einer 
erößen Zahl von Individuen, dafür aber über sehr zahlreiche, fast 
1 Jahr dauernde Eigenbeobachtungen, die unter allen möglichen 
Umständen vorgenommen wurden. Mach') hat einmal gesagt: 
„Größere Verschiedenheiten im Ich verschiedener Menschen, als im 
Laufe der Jahre in einem Menschen eintreten, kann es kaum 
geben“, und hat damit völlig recht. Deshalb sind unsere Resultate, 
die durch die Genauigkeit der subjektiven Methode übrigens für 
sich selbst bürgen, nicht von vornherein abzulehnen. Die wenigen 
Versuchspersonen, die wir noch zuzogen, waren geschulte Indivi- 
duen, zumeist im Institute arbeitende Studenten. 

Die Frage der Beleuchtung wurde schon eingangs erörtert. 
Es ergab sich nun im allgemeinen folgendes: Jeder Beobachter sieht 
bei völliger Ruhe im Untersuchungsraume einen individuell mehr 
minder ausgesprochenen Hippus; dieser dauernde Hippus verstärkt 
sich besonders dann sehr, wenn die Versuchsperson in Erwartung 
des Schallreizes ist; man wird — wie uns alle bestätigten — ein 
eigenartiges peinliches Gefühl der Erwartung nie los, das sich 
häufig mit rascheren Atemzügen und Pulsschlägen kombiniert, auch 
dann, wenn man selbst das Zeichen zu dem Beginne der Reizung 
gibt. Doch gelangen uns auch völlig unerwartete Einwirkungen. 
Der Dauerhippus ist nicht etwa eine Eigentümlichkeit ‘der Pupille, 
die bedingt ist durch die Eigenart der Beleuchtung bei der entop- 
tischen Beobachtung, er ist.auch objektiv unter anderen Bedin- 
gungen bei nicht allzugreller Beleuchtung, allerdings viel schwerer 


©) E, Mach, Analyse der Empfindungen. 7. Aufl. Fischer, Jena. 
1918. S. 3, 
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nachweisbar, weil die Elongationen oft relativ klein sind. Daß Akko- 
modations- und Konvergenzänderungen auch hier nach Möglichkeit 
ausgeschaltet waren, bedarf wohl kaum der Erwähnung. Der Eifekt 
der Einwirkung von Schallreizen auf die Pupille ist selbst bei dem- 
selben Individuum nicht immer der gleiche. Das weitaus häufigste 
‚Verhalten ist, daß es nach einer gewissen Latenzzeit') zu einer 
plötzlichen Bremsung des Hippus kommt, der rasch eine ziemlich 
starke, recht oft sakkadierte Erweiterung folgt. Die Erweiterung 
ist sehr flüchtig, in einigen Sekunden ist die Pupille wieder zur 
Norm zurückgekehrt. Das plötzliche Einhalten des Hippus macht 
‚häufig den Eindruck einer Verengerung, speziell wenn dieser Mo- 
ment zufällig mit einer miotischen Pupillenschwankung zusammen- 
fällt. Doch gibt es mitunter auch deutliche Pupillenverengerungen. 


Es scheint, daß diese Verengerung, die ja bisher wohl nur 
Schurygin (20) und Cemach’) (19) so häufig beobachteten 


')Anmerkung: Über die Latenzzeit dieser Pupillenreflexe machten 
wir eine große Anzahl von Untersuchungen. Durch Druck auf einen Taster 
wurde im Momente der Schallperzeption ein Stromkreis geschlossen, der 
ein Pfeilsignal in Tätigkeit setzte; im Augenblicke als eine Pupillenänderung 
gesehen wurde, setzte der Beobachter mit dem Druck auf den Taster aus; 
der Stromkreis wurde geöffnet, das Pieilsignal schnellte zurück. Auf Grund 
von Verzeichnung auf einem Kymographion, an dem ein Jaquetscher 
Chronograph die Zeit in Fünftel Sekunden schrieb, konnte die Latenzzeit 
abgelesen werden. Es ergaben sich nicht ganz einheitliche Resultate, was 
angesichts der Schwierigkeit und der vielen Fehlerquellen leicht begreiflich 
erscheint. Außerdem bestimmt man auf diese Weise eigentlich nicht die 
Latenzzeiten des Pupillenreflexes, d. h. die Zeit zwischen Reizbeginn und 
Moment des Auftretens der Pupillenänderung, sondern diese Prüfungs- 
methode erscheint kompliziert durch das Dazwischentreten der Perzeptions- 
zeiten (der akustischen und der optischen), die beide nicht gleich sind und 
der Reaktionszeit bis zum Aufgeben des Druckes. Dazu kommt noch 
die jedesmalige Unsicherheit, welchen Zeitpunkt man als Moment der Pupil- 
lenänderung bezeichnen soll. Man wird also im allgemeinen zu große 
Werte bekommen. Rein lassen sich die Latenzzeiten nur auf photographi- 
schem Wege bestimmen, wie es Braunstein (18) gemacht hat; der- 
selbe fand Werte von 0,3—0,8 Sek. bei Katzen nach sensibler Reizung, 
Schalleinwirkung etc. Unsere Zahlen bewegen sich zwischen 0,6 und 1,4 
Sek. und zwar verhält es sich damit so, daß diese Zeiten bei sensibler 
Reizung (Kitzeln mit einem Pinsel im äußeren (ehörgang oder an der 
Wange, schmerzhafte Nadelstiche, Öffnungsinduktionsschläge) mit einer 
gewissen Regelmäßigkeit kleiner waren als bei Einwirkung von Schall und 
Geräusch. Es schien auch öfters, daß der kochleare Pupillenreflex auf der 
gleichen Seite (Seite des Reizes) früher eintrat als auf der Gegenseite. End- 
gültig ist dieses Problem dadurch aber nicht gelöst. 

2) Die von Cemach und Udvarhelyi zitierte Arbeit von 
Ostino blieb uns unauffindbar. 
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(alle anderen Autoren sprechen nur von einer Erweiterung), mit der 
-von ihnen verwendeten Methodik des plötzlichen Annäherns von 
Quellen intensiver Reize zusammenhängt. Interessant war die 
Beobachtung, daß die Pupille jedesmal, wenn wir eine tönende 
Stimmgabel mit Resonanzkasten näherten und dabei den mit der 
Hand abgeschlossenen Luftraum des KResonanzkastens freigaben 
(Verstärkung des Klanges), mit einer kräitigen Erweiterung nach 
der unmittelbar vorhergegangenen Bremsung des Hippus reagierte, 
die bei Entfernung wieder rasch abklang, um bei neuerlicher An- 
näherung wieder aufzutreten. So konnten wir ein rhythmisches 
Nacheinander von Mydriasis und Miosis studieren. Es zeigte sich, 
-daß die Reaktionen allmählich schwächer ausfielen, bis sie ganz 
unmerklich wurden. Diese Pupillenreflexe sind also deutlich er-. 
müdbar, was ja übrigens schon von anderen Pupillenreilexen 
bekannt ist. In einem solchen Stadium war vom anderen Ohre aus 
-der Reflex meist, wenn auch schwach, noch auslösbar. Über den 
zeitlichen und quantitativen Ablauf der Reflexe an beiden Pupillen 
können wir — wie zum Teil schon erwähnt — nichts Sicheres aus- 
sagen. (Das betont auch Cemach (19) mit Recht, der die detail- 
lierten Angaben Schurygins (20) ablehnt.) Qualitativ sind die 
Effekte dieselben. Bezüglich der Bedeutung der Reizqualität und 
Intensität für den Pupilleneffekt ergab sich, nur immer eine genügend 
feine Beobachtungsmethodik vorausgesetzt, folgendes: Relativ hohe 
Stimmgabeltöne (g' mit 384 Schwingungen, c? mit 512 Schwingun- 
gen) lösen den Reflex rascher und deutlicher aus als tiefere Töne 
(c' mit 256 Schwingungen, e' mit 320 Schwingungen), doch ist mit 
gewissen individuellen Verschiedenheiten zu rechnen. (Schury- 
gin (20) scheint zu dem umgekehrten Resultate gekommen zu sein.) 
Geräusche lösen gleichfalls regelmäßig den Pupillenreilex aus, wie 
alle Beobachter bestimmt erklärten. Sowohl Töne als auch 
Geräusche wirken schon bei geringer Intensität (leises Anschlagen 
der Stimmgabel mit den Fingern, leises Klopfen, gewöhnliche 
Sprache, Lärmtrommel)'), wenn einmal die Reizschwelle — die also 
sehr niedrig zu liegen scheint — überschritten ist, und führen zu 
erkennbaren Pupillenerweiterungen, manchmal auch Verengerungen. 
Dieselben werden ausgeprägter, wenn die Reizstärke wächst, doch 
soll eine bestimmte Stärke nicht überschritten werden. Allzu- 
kräftige Reize stören die exakte Prüfung des kochlearen Pupillen- 


'!) Die Lärmtrommel muß vor das Ohr gehalten und darf nicht in den 
äußeren Gehörgang eingeschoben werden! 
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reflexes. Dabei läßt sich meist der Lidschlagreflex auch nicht ver- 
hindern, der eine Beobachtung des kochlearen Pupillenefiektes in- 
folge der konsekutiven Pupillenänderungen überhaupt unmöglich 
macht. Selbst wenn der Lidschlagreflex willkürlich gehemmt wird, 
erscheint ein Einfluß desselben auf die Pupille nicht ausgeschlossen. 
Außerdem verändern intensive Reize die Pupille noch auf einem 
anderen Wege als über den Cochlearis, wie wir noch besonders an 
einem von uns geprüften Falle von totaler Taubheit und Uner- 
regbarkeit des Vestibularapparates zeigen werden. Die von 
Cemach (19) als optimale Schallreize bezeichneten kräftigen, 
rasch zu voller Stärke anwachsenden Töne etc. sind also für die 
Prüfung des kochlearen Pupillenreflexes im allgemeinen abzu- 


lehnen; in gewissem Sinne nicht zu verkennen ist die Bedeutung 


dieser Prüfungsart für die Ermittelung gewisser Anhaltspunkte über 
den Zustand des Zentralnervensystems, wie genannter Autor an 
einer Stelle selbst betont. Wir können uns nach unseren Beob- 
achtungen nicht damit einverstanden erklären, erst dann von einem 
kochlearen Pupillenreflex zu sprechen, wenn die Pupille auf Ein- 
wirkung von Tönen bzw. Geräuschen zuerst mit einer Verenge- 
rung antwortet, der rasch eine Erweiterung folgt. Bei der von uns 
verlangten Methodik ist das vielmehr das seltenere Verhalten, das 
primäre ist gewöhnlich eine plötzliche Bremsung des Hippus, dann 
eine sakkadierend ansteigende Mydriasis mit anschließendem Hippus. 


Es handelt sich hier offenbar nicht um qualitative, sondern wohl nur 


um quantitative Verschiedenheiten. Alle unsere gesunden Versuchs- 
personen zeigten diesen kochlearen Pupillenreflex, was zwar infolge 
der geringen Zahl der Beobachter nicht viel bedeuten mag. Doch 
liegen die Diskrepanzen zwischen den Resultaten der klinischen, 
rclativ groben Prüfung und der exakten subjektiven Beobachtungs- 
weise in der Methodik. Man ist in vielen Fällen bei der objektiven 
Prüfung nicht imstande, Pupillenänderungen bei Schalleinwirkung zu 
sehen, wo sie sicher noch da sind. Freilich wird dadurch die prak- 
tische Verwendbarkeit dieses Reflexes eingeschränkt. 


C. Zustandekommen des Reflexes. 

Udvarhelyi (7) meint, daß der Cochlearis mit dem Sym- 
pathicus in Verbindung stehe und der Sympathicus der reflexver- 
mittelnde Nerv sei. Cemach (19) läßt das Problem überhaupt 
unerörtert. Wenn auch die Möglichkeit besteht, daB dem Sympathi- 
cus bei der Vermittlung des kochlearen Pupillenreilexes ein Einfluß 
zukommt, die Hauptrolle spielt er sicher nicht. Das beweisen die 
Studien Braunsteins (18), der immer trotz beiderseitiger Syın- 
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pathicusdurchschneidung an Katzen, Kaninchen und Hunden den 
Reflex vorfand und photographisch registrieren konnte. Es handelt 
sich also hier wohl in erster Linie um eine Beeinflussung der 
Pupille via kleinzelligen Occulomotoriuskern (Westphal-Edin- 
ger) im Mittelhirn. Das primäre ist wohl eine Verstärkung des 
Sphinktertonus, ausgedrückt durch die Bremsung des Hippus bzw. 
die Verengerung, das sekundäre ein Nachlassen des Tonus, das sich 
in der folgenden Mydriasis und dem Wiederauftreten des Hippus 
zeigt. Dem Sympathicus würde höchstens in der Art eine Bedeu- 
tung zukommen, daß die sekundäre Erweiterung infolge des vom 
Sympathicus (Ganglion cervicale supremum) ausgeübten Dilatatoren- 
tonus rascher ausgelöst und ausgiebiger würde. Braunstein 
(18), der diese- Auffassung vertritt, wies nach, daß die Latenzzeiten 
nach doppelseitiger Sympathicusdurchschneidung erheblich ver- 
größert, die Mydriasis eventuell kleiner und träger wurde. Bei 
näherer Betrachtung ergeben sich drei Möglichkeiten‘): 

1. Es besteht im vorderen Paare der Vierhügel eine direkte 
Verbindung der zentralen Cochlearisleitung mit der optisch-akusti- 
schen Reflexbahn Helds, die ihrerseits wieder zu den Augen- 
muskelkernen und ins Halsmark zieht. Dadurch erscheint die Mög- 
lichkeit des Zustandekommens des kochlearen Pupillenreflexes über 
das Mittelhirn gegeben. 

2. Aus der Insulotemporalregion (Hörsphäre) zieht ein efferen- 
tes absteigendes System zu dem vorderen Paar der Vierhügel und 
steht dort in Beziehung mit der optisch-akustischen Reilexbahn 
Helds. So kann also der Reflexbogen auch über die Großhirn- 
rinde ziehen. In diesem Falle ist an zweierlei zu denken: 

a) Der kochleare Pupillenreflex trägt den Charakter eines 
reinen Großhirnrindenreflexes, ohne daß mit ihm zwin- 
gend ein Bewußtseinsvorgang verknüpft sein oder ihm gar voraus- 
gehen müßte (vgl. den Hirnrindenreflex auf „Begreifung‘“ der Piote 
an Hunden — nach Hitzig). Für diese Auffassung würden u. a. 
auch die Beobachtungen von Westphal’) und von Raehl- 
mann und Witkowsky (16) sprechen, da ersterer den Reflex 
bei einem Betäubten, die beiden letzteren den Reflex bei Schlafen- 
den in der Mehrzahl der Fälle deutlich ausgeprägt fanden. Freilich 
erscheint dadurch die Sache noch nicht geklärt, da immer noch die 
Möglichkeit des Reflexbogens über das Mittelhirn offen bleibt. 


ı) Siehe das Schema in der Monographie: Die Physiologie des 
Gehirns von A. Tschermak (28), S. 165. 
2) A. a. O. 
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b) Der kochleare Pupillenreflex wird ausgelöst als Effekt einer 
Empfindung, also eines psychophysischen Vorganges, 
mag nun die Empfindung eine reine Gehörsempfindung sein oder 
kombiniert sein mit anderen psychischen Vorgängen, wie Über- 
raschung, Schreck etc. Dann wäre also der kochleare Pupillenreflex 
an psychische Vorgänge gebunden. Daß es dergleichen PupillenreaK- 
tionen gibt, ist ja allgemein bekannt und steht außer Frage. 

Unseres Erachtens können normalerweise alle drei Möglich- 
keiten in Betracht kommen, nur hängt natürlich sehr viel von der 
Prüfungsart ab. Die Komponente 2b völlig auszuschalten, wird 
selbst bei vorsichtigster Prüfung sehr schwer fallen, bei der Ver- 
wendung der Cemachschen Methodik so gut wie unmöglich 
sein. Das geeignetste Verfahren wäre die Prüfung im Schlaie oder 
eventuell in der Narkose; sehr interessant müßten in dieser Hinsicht 
Untersuchungen an Seelentauben sein. Wir möchten gerne das 
Interesse der Neurologen auf diesen Gegenstand lenken. Jedenfalls 
möchten wir für die Untersuchung des kochlearen Pupillenreflexes 
unsere oben angegebene Methodik vorschlagen, also möglichst leise 
Töne und Geräusche als Reizquellen verwendet wissen. Übrigens be- 
einflussen intensive Reize die Pupille noch auf ganz anderen Wegen 
als über den Cochlearis. Ob es einen kochlearen Pupillenreflex 
über das Mittelhirn allein gibt, müssen erst genauere Studien an 
Hirnerkrankten lehren. Wie ersichtlich gestaltet sich also der 
kochleare Pupillenreflex zu einem neurologischen Problem. Solange 
diese Fragen nicht gelöst sind, müssen wir an folgender Anschau- 
ung festhalten: Ein positiver Ausialldeskochlearen 
Pupillenreflexes besagt selbst bei den vorsichtigsten 
Beobachtungsmaßregeln (völlig unerwartetes Einwirken leiser Töne 
und Geräusche) nichts für und gegen die Diagnose 
Taubheit. Es ist möglich, daß er bei Seelentauben und auch so- 
gar bei Kranken mit völliger Zerstörung der Insulotemporalregion 
vorhanden ist, da es eine Verbindung des Cochlearis mit den Occu- 
lomotoriuskernen über das Mittelhirn gibt. Bei Individuen mit - 
völliger Zerstörung der peripheren Endapparate 
und des Stammes des Cochlearis fehlt der koch- 
leare Pupillenrefilex bei Verwendung unserer 
oben beschriebenen Prüfiungsmethodik, die uns als 
die einzig einwandfreie erscheint. Man könnte darum den 
kochlearen Pupillenreflex eventuell als Hilfsmittel zur Entscheidung 
der Frage, ob periphere oder zentrale Taubheit vorhanden ist, ver- 
wenden. Daß Cemach (19) den kochlearen (?) Pupillenreflex bei 
Taubstummen in so vielen Fällen einwandfrei nachweisen zu können 
glaubte, hat andere Ursachen, die in seiner Methodik begründet sind. 
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D. Ergänzungen und Beziehungen zu anderen Pupillenreflexen. 


Wir beobachteten einen, schon mehrmals erwähnten, jungen 
Mann von 20 Jahren, der vor 4 Jahren an FMeckfieber er- 
krankte, als dessen Folgen sich ein zirka 1a Jahr andauernder 
Schwindel und völliger‘) Verlust des Hörvermögens ergaben. 
Es bestand eim geringer Spontannystagmus sowohl nach rechts als 
auch nach links und totale Unerregbarkeit des Vestibularapparates 
(sowohl rotatorisch, als auch kalorisch und galvanisch). Die 
Diagnose ist also wohl: vollständige Degeneration des peripheren 
Octavus, offenbar infolge einer derzeit abgelaufenen schweren Neu- 
ritis. Bei der Prüfung des kochlearen Pupilienreflexes ergab sich 
anfangs scheinbar, geradeso wie es Cemach beobachtete, zu. 
unserer Verwunderung eine prompte Auslösung, und doch war es 
eine Täuschung. Die genauere Beobachtung lehrte, daß die Pupille 
des Patienten schon bei jeder sichtlichen Annäherung des Unter- 
suchenden mit mächtigen Schwankungen im Sinne von Erweite- 
rungen und Verenzerungen reagierte. Es dürfte das in Analogie zu 
setzen sein mit dem bekannten Aufmerksamkeitsreflexe der Pupille, 
der mit einer Erweiterung einsetzt und in einen Hippus überzeht. 
All das fehlte, wenn der Prüfer an den Patienten von hinten heran- 
trat, ohne von ihm gesehen zu werden. Auch dann wurde noch 
jedes etwas lautere Anschlagen der Stimmgabeln (insbesondere 
der tiefen!) in der Nähe des Ohres oder jedes laut in das Ohr ge- 
sprochene Wort mit einer Pupillenerweiterung beantwortet, ohne 
daß aber der Patient, der natürlich sprach, angeben konnte, etwas 
gehört zu haben. Er habe aber etwas gespürt, war seine Antwort. 
Das erweckte in uns den Verdacht, daß es die Luftschwingungen 
seien, welche eventuell durch Mitresonanz der Knochen etc. sensible 
Reize setzen und so Pupillenreaktionen auslösen könnten. Es sei 
hier an die bekannte Streitfraxe über das Hörvermözen labyrinth- 
ektomierter Tauben erinnert, die schließlich von Bernstein (10) 
in dem Sinne gelöst wurde, daß das Gefieder der Tauben ein un- 
gemein feiner Rezeptionsapparat für Luftschwingungen ist und da- 
durch die Reaktionen der Tauben auf Schallreize vermittelt, also ein 


') Tiefe Stimmgabeltöne gab Patient an, besonders bei sehr kräftigem 
Anschlagen, zu hören, er war aber nicht imstande, ein Urteil über dic 
Qualität des Tones auszusprechen, sein Empfindungseindruck war ein Sum- 
men. Im Hinblick darauf wäre es sehr gewagt, ihm ein Hörvermögen für 
tiefe Töne zuzusprechen, da der Eindruck des Summens leicht durch die 
Übertragung der Luftschwingungen auf den Kopf oder durch Übertragung 
der Mitresonanz des Sessels auf den Körper hervorgerufen werden könnte. 
— Beide Trommelielle waren normal. 
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scheinbares Hörvermögen vortäuscht. Wir wurden also noch vor- 
sichtiger und versuchten durch Vorhalten der Hand das direkte Auf- 
treffen der Luftschwingungen an den Kopf des Patienten herabzu- 
setzen und minderten die Intensität der Reize. Der Effekt war ein 
Ausbleiben der Pupillenreaktion bei Verwen- 
dung von Reizqualitäten und Reizstärken, die 
bei Normalen prompt zur Auslösung des Re- 
flexes führten. ' 
Selbstredend muß auch bei normalen Individuen an eine ähn- 
liche sensible Mitbeeinflussung durch die Luftschwingungen gedacht 
werden, doch dürften sie hier keine so große Rolle spielen als bei 
 gehörslosen Leuten, die allen anderen Eindrücken eine weitaus 
größere Aufmerksamkeit zuwenden und daher viel sensibler er- 
scheinen. Welcher Nerv es ist, der diese sensiblen Rezeptionen ver- 
mittelt und den zentripetalen Teil des Reilexbogens darstellt, ist 
nicht von vornherein zu sagen, es kämen in Betracht der Trige- 
minus,') eventuell der Vagusring des äußeren Gehörganges und 
vielleicht auch sensible Sympathicusäste. Durch Aufsetzen von 
tönenden Stimmgabeln auf den Kopf und In-Tätigkeit-Setzen der in 
den äußeren Gehörgang eingeführten Bäräny schen Lärmtrommel 
trat jedesmal Pupillenerweiterung ein;’) es ist leicht begreiflich, 
daß die direkt auf den Knochen übertragenen Erschütterungen um so 
mehr Pupillenveränderungen zur Folge haben können, wenn schon 
die durch Luftschwingungen hervorgerufenen geringfügigen Ein- 
wirkungen auf Haut und Knochen dazu genügen. Man lasse sich 
durch die Angabe des Patienten, bei der Lärmtrommel ein „Brr“ 
gehört zu haben, nicht täuschen. Erstens weiß er, daß es sich um 
eine Gehörprüfung handelt, zweitens hat er früher normal gehört 
und verbindet solche Erschütterungen assoziativ-unbewußt mit 
einer charakterischen Gehörsempfindung. Durch alle diese Aus- 
tührungen erscheint allerdings die Methodik der Prüfung des koch- 
learen Pupillenreflexes, sofern sie überhaupt ein sicheres Resultat 


') Die Dilatation der Pupille auf sensible Reize durch einen Pinsel im 
äußeren Gehörgange erfolgt prompt und regelmäßig. Im Gesichte scheint 
der Hautbezirk um das Auge, speziell die Wange (also 1. und 2. Trigeminus- 
ast — nicht so der 3.), bei der Anwendung von Induktionsschlägen und’ 
Stichreizen ganz besonders ausgezeichnet zu sein als spezielles Rezeptions- 
feld zur Auslösung der Schinerzdilatation der Pupille. Alle übrigen Gebiete, 
bes. der Ausdehnungsbezirk des Mandibularis, stehen in dieser Hinsicht 
weit zurück. 

*) Wurde eine Lärmtrommel bloß vor das Ohr gehalten, so war der 
Effekt Null, ein Anhalten an die Lehne des Untersuchungssessels genigte 
dagegen zur Auslösung der Mydriasis. Ä 


Nervus octavus ausgelösten Pupillenreflexe 37 


zeitigen soll, überaus erschwert und der Effekt ist, daß sie der 
Praktiker nur in einzelnen Fällen wird gebrauchen können. Auf 
jeden Fall muß die Beurteilung immer äußerst rigoros sein, will 
man nicht schweren Täuschungen unterliegen. 


3. Zusammenfassung der Ergebnisse. 

1. Die vom Nervus octavus ausgelösten Pupillenreilexe wurden 
von geübten Individuen mittels entoptischer Beobachtung und tadel- 
loser Kopffixation, also mit einer möglichst einwandfreien, feinen 
Methodik geprüft. Tageslicht erwies sich zu diesen Beobachtungen 
als nicht unbedingt nötig. Bei einer entsprechenden künstlichen Be- 
leuchtung, die nicht zu schwach, aber auch nicht zu intensiv sein darf. 
sondern eben genügend, um die Iris in einem sog. „Eutonus“ zu erhal- 
ten, sind dieselben mit Sicherheit auszulösen und zu beobachten. 

2. Der vestibulare Pupillenreflex besteht in einer primären 
Verengerung mit Starre der Pupille, die eine kräftige Erweiterung 
mit anschließendem Hippus zur Folge hat. Die Erweiterung der 
Pupitle hält im Durchschnitte ca. 30 Sek. an. 

3. Zur Prüfung des vestibularen Pupillenreflexes ist, soll der- 
selbe zur Beurteilung der Erregbarkeit des Vestibularapparates ge- 
eignet sein, nurdiepassiveRotationamDrehstuhle 
verwendbar. Absolut gleichmäßige Beleuchtung und Fixation zur 
Vermeidung von Akkommodations- und Konvergenzschwankungen 
sind dabei eine unerläßliche Bedingung. 

4. Alle anderen Prüfungsmethoden, wie Kalorisation, Galvanisa- 
tion, Pressions centripetes sind als nicht beweisend abzulehnen, 
weil sich bei ihnen sensible und Schmerzreaktionen der Pupille 
nebst anderen Komplikationen nicht vermeiden lassen. 

5. Die vestibulare Pupillenreaktion ist weitgehend unabhängig 
von allen anderen bei Beeinflussung des Vestibularapparates als 
koordiniert stehende Paralleleffekte auftretenden Erscheinungen, wie 
dem Nystagmus, dem Schwindel etc. 

6. Ein genau untersuchter Fall von totaler Unerregbarkeit des 
Vestibularapparates zeigte nach Rotation keine Pupillenerweite- 
rung, wohl aber bei Galvanisation und Spülung. 

7. Bei der Prüfung des kochlearen Pupillenreflexes mit der- 
selben Methode wurde Gewicht darauf gelegt, die durch Bewußt- 
seinsvorgänge ausgelösten psychischen Pupillenreaktionen, wie 
„Überraschungs- und Aufmerksamkeitsreaktionen“, nach Möglich- 
keit auszuschalten. Daher wurden bei sonstigen Vorsichtsmaßregeln 
nur leise Töne und Geräusche als Reizquellen verwendet; ferner aber 
auch aus dem Grunde, um Pupillenschwankungen. die bei Benutzung 
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intensiver Reizquellen durch Übertragung von Luftschwingungen und 
Erschütterungen auf die Haut und Knochen (meist durch Mitresonanz) 
auftreten können, möglichst zu vermeiden. Intensive Reizquellen 
sind also unzweckmäßig und verbieten sich vielfach überhaupt. 

8. Der kochleare Pupillenreflex besteht in einer mehr minder 
ausgesprochenen primären Bremsung des normalerweise immer vor- 
handenen Hippus, die sich öiter bis zu einer Verengerung steigern 
kann, sekundär tritt eine meist sakkadierende, flüchtige Erweite- 
rung auf, die von einem stärkeren Hippus gefolgt ist. Diese Er- 
scheinung zeigten alle von uns -— allerdings in nicht sehr großer 
Zahl — geprüften gesunden Individuen. Wir können uns also nicht 
der Auffassung anschließen, erst dann von einem kochlearen Pupillen- 
reflex zu sprechen, wenn die erste Phase eine Verengerung ist. 

9. Über quantitative und zeitliche Verschiedenheiten des koch- 
learen Pupillenreflexes auf beiden Seiten bei hauptsächlich unilate- 
raler Reizung können wir nichts Sicheres aussagen. Die gefunde- 
nen Latenzzeiten bewegen sich um den Wert von 1 Sek., doch dürften 
sie im allgemeinen bzw. bei reinlicher Messung kürzer sein. Mit 
einer gewissen Regelmäßigkeit fiel die Latenzzeit der Pupillen- 
erweiterung bei sensibler Reizung kleiner aus (etwa um 0,4 Sek. inı 
Durchschnitte) als bei akustischer Reizung. 

10. Töne und Geräusche waren gleicherweise geeignet, den 
kochlearen Pupillenreflex auszulösen; hohe Töne waren in dieser 
Hinsicht tieferen meist überlegen. 

11. Mit großer Wahrscheinlichkeit kommt sowohl der vesti- 
bulare als auch der kochleare Pupillenreflex in erster Linie durch 
Beeinflussung des kleinzelligen Occulomotoriuskernes zustande. In 
beiden Fällen handelt es sich wohl primär um eine Steigerung des 
Sphinctertonus (Verengerung der Pupille, bzw. Bremsung des 
Hippus) und sekundär um cine Hemmung mit eventuellem rhyt- 
mischen Ablauf (Mydriasis und Hippus). Dem Sympathicus käme 
höchstens insofern eine Bedeutung zu, als er infolge des durch ihn 
vermittelten Dilatortonus das Auftreten der Mydriasis begünstigt 
und beschleunigt (Braunstein). 

12. Der Reilexbogen für den vestibularen Pupillenreilex dürfte 
gegeben sein durch den Vestibularis, Vestibularendkernlager, auf- 
steigende Äste des hinteren Längsbündels, kleinzelligen Occulomo- 
toriuskern, Occulomotorius. 

13. Betrefts des kochlearen Pupillenreflexes gibt es drei Mög- 
lichkeiten. Erstens eine direkte Verbindung der zentralen Coch- 
learisleitung im Mittelhirne über die optisch-aktstische Reflexbahn 
(Held) zum Ocenlomotoriuskerne, Zweitens einen Reflexbogen 
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über die Großhirnrinde (Insulotemporalregion) im Sinne eines reinen 
Großhirnrindenreflexes ohne zwingende Bewußtseinsvorzänge; da- 
für wäre eventuell der Pupillenreflex auf akustische Reize bei 
Schlafenden und Narkotisierten zu verwenden. Drittens die Auf- 
fassung, daß der kochleare Pupillenreflex zwar über die Großhirn- 
rinde zustande kommt, aber als der Ausdruck eines psychophysi- 
schen Bewußtseinsaktes. Die Entscheidung darüber steht noch aus. 

14. Solange diese Fragen nicht geklärt sind, besagt ein positiver 
Ausfall des selbst unter größten Vorsichtsmaßregeln geprüften koch- 
learen Pupillenreflexes nichts für und nichts gegen Taubheit. 

15. Die genaue Beobachtung eines völlig Ertaubten (wohl De- 
generation beider Octavusstämme) zeigt, wie unendlich schwierig 
eine Beurteilung des Hörvermögens durch den kochlearei Pupillen- 
reflex erscheint. Man ist gezwungen, mit den größten Kautelen 
vorzugehen, weil sonst durch Luftschwingungen und Erschütterungen 
ausgelöste Pupillenschwankungen einen kochlearen Pupillenreflex nur 
allzuleicht vorzutäuschen vermögen. Die praktische Brauchbarkeit 
dieses Reflexes wird dadurch wesentlich eingeschränkt. 

Herrn Professor A. Tschermak sei an dieser Stelle für die 
Anregung zur entoptischen Beobachtung sowie für die jederzeitige 
gütige Mithilfe und Beratung unser ergebenster Dank ausge- 
sprochen. 
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(Aus der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik der Akademie für prakt. Medizin 
zu Düsseldorf. [Direktor: Prof. Dr. B. Oertel.]) 


Die Röntgenaufnahme des Wearzeniortsatzes 
und ihre klinische Bedeutung. 
Von 
Dr. ALBERT HEINEMANN. 


früherem 1. Assistenten der Klinik. 


Bei den Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgentechnik ist es 
erklärlich, daß die Röntgenuntersuchung sich in der Hals-, Nasen- 
und Ohrenheilkunde auch einbürgerte und jetzt ein unentbehrliches 
Hilfsmittel zur Diagnose und Therapie geworden ist. Besonders zur 
Beurteilung von Nebenhöhlenerkrankungen, die mit anderen Metho- 
den schwer zu diagnostizieren waren, wurde das Röntgenbild heran- 
gezogen. Im Gegensatz zu dem bei Nebenhöhlenerkrankungen jetzt 
wohl allgemein üblichen Verfahren, ist die systematische Verwen- 
dung der Röntgenaufnahme bei Erkrankungen des Ohres und War- 
zenfortsatzes wenig verbreitet und nicht allgemein anerkannt. 

Der Grund hierfür liegt einmal darin, daß es keine Aufnahme- 
richtung gab, die allen Ansprüchen voll genügte, und die sich deshalb 
allgemein durchgesetzt hätte. Außerdem ist das Warzenfortsatzbild 
schon innerhalb normaler Grenzen sehr variabel und weniger leicht 
zu deuten, besonders aber dann, wenn es sich um pathologische 
Verhältnisse handelt. 

Dementsprechend ist die einschlägige Literatur bedeutend weni- 
ger umfangreich als die über das Röntgenverfahren bei Nebenhöhlen- 
erkrankungen. (Siehe Sonnenkalb, Literaturverzeichnis.) Die 
ersten Veröffentlichungen von Brühl im Jahre 1898/99 behandeln 
Versuche am injizierten Präparat. Voß, dem wir sehr gute, zum 
Teil stereoskopische, Aufnahmen von anatomischen Präparaten ver- 
danken, betonte zwar die Wichtigkeit der Röntgenaufnahme, konnte 
aber beim Lebenden nur in einzelnen Fällen, und da nur vermutungs- 
weise, den Schluß ziehen, daß es sich um Einschmelzungsvorgänge. 
in anderen Fällen, daß es sich um Ciranulationen oder Knochenneubil- 
dung handelte. 

Die Aufnahmerichtung war bei den einzelnen Autoren eine sehr 
verschiedene; zuerst wurde vielfach die einfache Seitenaufnahme 
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angewandt. Winkler führte die Schrägaufnahme ein, die auch 
Leidler undSchüller bevorzugten. Winkler konnte damit 
am Lebenden die anatomischen Einzelheiten des Warzenfortsatzes 
nachweisen, gelegentlich Defekte im Tegmen und Sequesterbildung. 
Er will den Grad und die Art der Pneumatisation für die Indikations- 
stellung verwerten, indem er sagt, daß man bei guter Pneumatisation 
eher operieren, bei Hemmung besser abwarten soll. Plage- 
mann und Kühn geben der sagittalen Aufnahmerichtung den Vor- 
zug, und zwar wegen des Vergleichs beider Warzeniortsätze auf 
ein und derselben Platte. Jedoch wollen sie die Differentialdiagnose 
zwischen Otitis und Mastoiditis nicht durch das Röntgenbild stellen. 
Zu ähnlichen Schlüssen kommt Jansen. 


Eine besondere Methode wurde von Busch ausgearbeitet. 
Er vermeidet die starke Verzeichnung der Warzenfortsatzstruktur 
durch Einführung eines besonderen Tubus in den Mund. DeKleyn 
und Stenvers wollen dadurch. daß sie das Mastoid in die Orbita 
hineinproiezieren, die störende Überlagerung von kompakten 
Knochen ausschalten. Sonnenkalb empfiehlt auf Grund seiner 
großen Erfahrung die Winklersche Schrägaufnahme; seltener 
benutzt er die Spitzenaufnahme. 


Trotz dieser vielen, oder vielleicht gerade wegen der vielen 
Methoden war die klinische Auswertung des Röntgenbildes in der 
Ohrenheilkunde eine ziemlich geringe. Kuttner sagt zusammen- 
fassend, daß die Ausbeute, welche die Otiatrie bisher von der Rönt- 
genuntersuchung erfahren habe, nicht eben sehr groß gewesen sei. 
Besonders, wenn pathologische Verhältnisse in Frage kämen, sei die 
Deutung der Verdunkelungen und Verschleierungen meist sehr 
schwierig und unsicher. Sonnenkalb, der in seinem Werk das 
für den Nasen-Ohrenarzt Wichtige in erschöpfender Weise zusam- 
menstellt, und seine Erfahrungen bei systematischen Untersuchun- 
gen darlegt, betont die Wechselbeziehungen zwischen Schleimhaut- 
charakter, Pneumatisation und pathologischen Prozessen im Warzen- 
fortsatz. Er hält die Röntgenographie für einen schätzenswerten 
Bestandteil der Untersuchungsmetlioden. Bei den akuten Eiterun- 
gen, vor allem aber bei der Mukosusotitis, hat ihm die Skiagraphie 
manchen wertvollen Dienst geleistet. Die Platte unterstützt ihn bei 
der Prognose etwa in gleichem Maße, wie die Bakteriologie. Weni- 
ger bedeutungsvoll scheint sie ihm bei der Indikationsstellung. Auch 
er ist der Ansicht, daß das Röntgenbild in der Ohrenheilkunde nie 
ein so breites Anwendungsgebiet erobern wird, wie in der Rhino- 
logie. 
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Ungünstiger urteilen K. Beck und P. Rahmdor in den 
kürzlich erschienenen „Röntgenologischen Erfahrungen aus der 
Heidelberger Klinik“ über den klinischen Wert des Röntgenverfah- 
rens in der Otiatrie. 


Im allgemeinen geht aus den erwähnten Veröffentlichungen 
hervor, daß die Mastoidaufnahme als klinisches Hilfsmittel enttäuscht 
hat, daß sie zwar-#elegentlich entscheidend wirken kann, aber im 
allgemeinen für solche besondere Fälle vorbehalten bleibt. 


Versuche mit Warzenfortsatzaufnahmen wurden auf der hiesi- 
gen Klinik seit 1912 gemacht. Die systematische Anwendung des 
Röntgenbildes wurde im Winter 1914/15 durch Dr. Loch, damali- 
gen I. Assistenten der Klinik, zuerst durchgeführt und auf Grund der 
günstigen Erfahrungen später beibehalten. Die Technik, die seitdem 
angewandt wird, ist folgende: Bei jedem Patienten wird zunächst 
eine Schrägaufnahme beider Warzenfortsätze gemacht. Das kranke 
Mastoid liegt der Platte auf, der Zentralstrahl geht von dem Parietal- 
höcker der gesunden Seite zum kranken Warzenfortsatz. Dadurch 
wird die gesunde Seite von der Platte ausgeschaltet und ein Bild 
des erkrankten Schläfenbeins gewonnen, das — weil nahe an der 
Platte — möglichst wenig verzeichnet ist und das Zellfeld in großer 
Ausdehnung zur Darstellung bringt. In entsprechender Weise wird 
die gesunde Seite aufgenommen. 


Für die ‚vorliegende Arbeit wurde das gesamte, seit 1912 ge- 
sammelte Plattenmaterial der Klinik durchgesehen und 190 doppel- 
seitige Aufnahmen von allen möglichen Krankheitsfällen zur Verwer- 
tung ausgesucht. Die Auszüge aus den Krankenblättern konnten 
wegen Raummangels nicht mit aufgenommen werden, so daß allge- 
meine Hinweise genügen müssen. 


Bei der Betrachtung des Warzenfortsatzbil- 
des und der sichtbaren anatomischen Einzelheiten sei zunächst an 
den grundsätzlichen Unterschied zwischen Nebenhöhlen- und 
Ohrenaufnahmen erinnert. Das Nebenhöhlenbild soll eine Kontur- 
zeichnung sein und eine Flächenwirkung der ganzen Höhle bringen. 
Die als Linien projezierten großen Wände geben die scharfen Um- 
risse, die lufthaltigen Höhlen wirken auf der Platte als dunkle 
Flächen. Anders das Röntgenbild des Warzeniortsatzes: Es ist ein 
Strukturbild. Das Zellfeld hat als Ganzes zwar auch einen 
Höhlen-Grenzschatten, der aber viel schwächer ist, als bei den 
Nebenhöhlen; denn infolge der geringeren Wandgröße ist entspre- 
chend weniger Knochensubstanz in eine Linie hineinprojeziert, be- 
sonders dann, wenn das Zellsystem in dünner Lage geschichtet ist 
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und ohne scharfe Grenze in die benachbarten Partien der Schädel- 
decke übergeht. Die Randkonturen sind deshalb meist unwesent- 
lich, die Flächenwirkung nur bei allgemeiner Verschleierung von 
Bedeutung. Wesentlich dagegen ist das Strukturbild. Es ist ein 
durch Überlagerung mehr oder weniger wirr erscheinendes Netz 
von Linien, ein Maschenwerk, das durch die Schatten derjenigen 
Zellwandanteile entsteht, die in der Strahlenrichgeng orientiert sind. 


Das normale Schrägbild zeigt das Zellfeld des War- 
zenfortsatzes in seiner größten Ausdehnung auf der Platte ausge- 
breitet. Bei der systematischen Durchsicht der Platte geht man 
zweckmäßiger Weise von einem Hauptorientierungspunkt, etwa 
vom Kiefergelenksköpfchen aus. Man kann sich von da aus leicht 
in Gehörgang und Pauke zurechtfinden. Bei der schrägen Richtung 
des äußeren Gehörganges, nämlich von vorne medial nach hinten 
lateral, ist es erklärlich, daß seine Projektion oft etwas hinter der 
Pauke und dem inneren Gehörgang liegt, deren Schatten ja zu- 
sammenfallen. Meist zeichnet sich in der Umgebung der Pauke der 
Labyrinthblock durch seinen dichten Schatten deutlich ab. Etwas 
über und hinter der Pauke, in dem Winkel zwischen Tegmen und 
Labyrinthblock, erscheint das Antrum als kleinbohnengroße Aus- 
sparung. Durch die hintere Hälfte des Zellfeldes läuft schräg der 
Sinus. Die Zellen sind beim absolut normalen Warzcenfortsatz stets 
radiär um das Antrum gruppiert, in dessen Nähe sie kleiner sind, 
während sie nach den Rändern des Zellfeldes hin an Größe zu- 
nehmen. 


Schon der ideal pneumatisierte Warzenfortsatz kann sehr in 
Form und Einzelheiten variieren. Zum Charakter der absolut 
normalen Pneumatisation gehört aber immer ein kleines 
Antrum, ein radiär gebautes ‚nicht zu kleines Zellfeld, mit zarten, 
scharf gezeichneten Zellwänden. In gewissen Grenzen variabel ist 
die Größe und Form des Zellfeldes, das seine Ausläufer bis in den 
Jochbogen und zum Angulus parietalis, oder bis weit jn die Schuppe 
senden kann.- Auch die Art der Einzelzellen kann etwas verschieden 
sein, oder der Sinus kann vom hinteren Rande des Feldes bis etwa 
in die Mitte vorrücken. Infolge der Überlagerung der vielen Zell- 
schichten kann gerade bei reicher Pneumatisation Sinus- und An- 
trumkontur undeutlicher sein als bei Hemmung. Der Luftgchalt der 
Zellen ist durch scharfen Kontrast gegen die benachbarten massiven 
Knochenpartien immer deutlich. Da in den allermeisten Fällen ein 
Sklagramm aus der Zeit vor der Frkrankung fehlen wird, so istder 
Vergleich beider Schläfenbeine, wenigstens bei 
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einseitiger Erkrankung, die beste Möglichkeit, sich zu orientieren 
und eventuell wichtige Rückschlüsse zu ziehen. Fast immer ist 
eine weitgehende Symmetrie vorhanden, die bei ohrgesunden Pa- 
tienten ausgesprochen, bei einer Zusammenstellung von nur patho- 
logischen Fällen, wie sie diesen Ausführungen zugrunde liegt, 
weniger häufig ist. Unter unseren 190 Fällen finden sich 32mal 
Strukturbilder, die in irgendeinem Punkt voneinander abweichen, 
z. B. in: Größe des Zellfeldes oder des Antrums, oder in Form und 
Größe der Zelle selbst. Der Typus des Pneumatisation war jedoch 
immer derselbe bis auf 9 Fälle, die erheblichere Verschiedenheiten 
aufwiesen. Es fand sich z. B. mäßige Pneumatisation neben Com- 
pakta oder gute Pneumatisation neben geringer; keinmal aber atro- 
phisch fibröser Charakter neben hyperplastischer Anlage. Der 
Unterschied war also nur graduell, nie prinzipiell. 


Röntgenologisch sichtbare Abweichungen von dem typischen 
Bild können bedingt sein: Ä 


1. durch eine Änderung des ganzen Strukturbildes; 

2. durch Veränderung an der Wand der einzelnen Knochen- 
zellen und ihrer Schleimhautbekleidung; 

3. durch Änderung des Zellinhaltes. 


Das Strukturbild des Warzenfortsatzes kann alle 
Übergänge bieten vom eben beschriebenen idealen Bau mit 
seinen verschiedenen individuellen Variationen bis zum kompakten 
Mastoid. Das hängt davon ab, ob die Pneumatisations- 
vorgänge sich ungehindert entwickeln können. 

Wittmaack, “dessen grundlegende Forschungen in dem 
Werk „Normale und pathologische Pneumatisation des Warzenfort- 
satzes“ niedergelegt sind, unterscheidet beim Wachstum des Schlä- 
fenbeins drei Entwicklungsperioden. 


In der ersten Periode, die etwa bis zum Ende des ersten 
Lebensjahres dauert, bilden sich Pauke, Rezessus und Antrum aus. 
Zu Beginn der zweiten Periode setzt das Wachstum der pneumati- 
schen Zellen ein, das nach dem 4.—6. Lebensjahre einen vorläufigen 
Abschluß erhält. Die dritte Entwicklungsperiode stellt die Pneu- 
matisation im späteren Leben dar. Im Innern des Zellsystems, be- 
sonders an den Knotenpunkten sowie am Rande, geht die Pneumati- 
sation langsam weiter, ohne überhaupt jemals zum Stillstand zu 
kommen. 


Die normalen Pneumatisatiousvorgänge werden nun außer. 
ordentlich häufig, wie Wittmaack schätzt, in 90 Proz. der Fälle, 
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durch die Säuglingsotitis gestört, die entweder in Form der latenten, 
oder seltener der akuten Entzündung auftritt. 


Auf die Ursachen und pathologisch anatomischen Einzelheiten 
kann hier nicht eingegangen werden, hier interessiert nur das Resul- 
tat der genannten Entzündungsiormen, das die beiden Haupttypen 
der pathologisch pneumatisierten Schläfenbeine darstellt. 


Die hyperplastische chronische Form entwickelt sich 
langsam (z. B. als sterile Fremdkörpereiterung durch Fruchtwasser- 
aspiration) zu schleichenden Entzündungen mit protrahiertem, kli- 
nisch symptomlosem Verlauf. Sie hat für das normale Fortschreiten 
der Pneumatisation verderbliche Folgen, nämlich eine außerordent- 
liche Verlangsamung der Myxo'ngewebsrückbildung. Infolgedessen 
kann das Epithel nicht einwachsen, die Pneumatisation nicht fort- 
schreiten. Gleichzeitig treten zur Resorption des Exsudats Sprossen 
und Brücken auf, die später eine verhängnisvolle Rolle bei der Cho- 
lesteatombildung spielen, besonders im Aditus und in anderen Engen 
der Mittelohrräume. 


Je nach dem zeitlichen Beginn der Säuglingsotitis resultiert eine 
totale oder teilweise bis ganz geringgradige Hemmung der Pneu- 
matisation. Bei den schwersten Graden findet sich nur kompakter 
Knochen, eventuell Diplo@ oder Spongiosa. .Bisweilen können sich 
nur einige Zellen um das Antrum oder an der hinteren Gehörgangs- 
wand ausbilden, während die Spitze kompakt bleibt. Besser noch 
als in der Zahl der ausgebildeten Zellen und der Größe des Zell- 
feldes, prägen sich die Folgen in Form und Anordnung der Zellen 
aus: kleines Lumen, dicke Wände, irreguläre Gruppierung von Zel- 
len, die zwischen andere Bezirke verstreut sind, und dickes Schleim- 
hautpolster sind untrügliche Anzeichen von der hperplastischen 
Hemmung. 


Bei der zweiten Form, der atrophisch-fibrösen Hem- 
mung, ist die Ursache eine akute Schwellung und Rundzellendurch- 
tränkung des Gewebes mit FExsudatbildung. Die nach Abklingen der 
Entzündung und bei der Rückbildung eintretende Schleimhautfibrose 
hat dieselbe Wirkung: sie verhindert ebenso das Einwachsen des 
Epithels. Charakteristisch ist die scharfe Absetzung zwischen pneu- 
matisiertem Bezirk und Spongiosa, entsprechend der plötzlichen 
Unterbrechung des Pneumatisationsprozesses durch die akute Ent- 
zündung. 


Die Röntgenplatte gibt ein genaues Bild von den Vor- 
gängen im Warzenfortsätz: 
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Wir sehen als Folge der latenten Säuglingsotitis den typischen 
Bau des hyperplastischen Schleimhautcharakters: Mehr oder weni- 
ger kleines Zellield, dicke Zellwände bei kleinem Lumen. Die Radiär- 
zeichnung fehlt, regellos liegen große und kleine Zellen oder Zell- 
bezirke durcheinander. 


Bei der atrophisch-fibrösen Form ist die vordere Hälfte des 
Zellfe!des meist kleinzellig gebaut. Scharf abgesetzt grenzt daran 
nach hinten der großblasige, dünnwandige Bezirk, der erst nach dem 
plötzlichen Einsetzen der akuten Entzündung entstanden ist. 


Bei beiden Formen zeigt das Antrum eine ganz verschiedene 
Größe, je nach dem Zeitpunkt der Hemmung. Die Weite wechselt 
bei den verschiedenen Pneumatisationsperioden in bestimmter Rei- 
henfolge, so daß ein RückschlußB auf die Zeit der pathologischen 
Hemmung zulässig ist. So stammt z. B. ein großes Antrum meist 
vom Ende der ersten oder Anfang der zweiten Entwicklungsperiode. 
Natürlich ist bei der Bestimmung des Zeitpunktes auch das Gesamt- 
bild des Warzenfortsatzes maßgebend. 


Diese Veränderung am Strukturbild hält Wittmaack für das 
Resultatabgelaufener Entzündungen, die während der Wachs- 
tumsperiode eingewirkt haben. Daneben beobachten wir im Rönt- 
genbild am ausgewachsenen Schlätenbein die Veränderungen 
an der Zellwand und ihrer Deckschicht, wie 
sie durch akute und chronische Entzündungen 
während des späteren Lebens zustande kommen. 
Das verdickte Schleimhautpolster gibt dem Schatten der Zellwände 
einen unscharfen Rand, der also sowohl bei dem persistierenden, 
myxomatösen Polster zu erwarten ist, wie bei der akuten und chro- 
nischen Schleimhautschwellung. 


Die Zellzeichnung bleibt dabei immer erhalten, solange noch 
die Knochensubstanz der Zellwand besteht. Erst bei Arrosion der 
Knochenwände schwindet auch die Zeichnung. Die Einschmelzung 
ist also an dem Auftreten der strukturlosen, homogen erscheinenden 
Zonen zu erkennen. Es ist aber zu bedenken, daß Kalkarmut des 
Knochens auch eine entsprechende Schwächung der Zeichnung be- 
wirken muß. Sicher gibt es Fälle, bei denen Art und Dauer der Ent- 
zündung dazu neigen, den Kalkgehalt des Knochens herabzusetzen, 
ohne seine makroskopische Struktur zu verändern. Solche Fälle 
zeigen im Röntgenbild eine meist allgemein schwache Zeichnung, 
bei der Operation erhaltene Zellwände, die aber so weich sind, daß 
Sie leicht ausgelöffelt werden können. 
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Die verschiedenen Vorgänge und Stadien der Ent- 
zündung im Warzenfortsatz werden sich demnach in 
charakteristiicher Weise auf der Röntgenplatte widerspiegeln. 
Die akute Entzündung tritt in reiner Form nur am pneumatisierten 
Schläfenbein auf. Man beobachtet alle Übergänge von. der begin- 
nenden Schleimhautschwellung in umschriebenen Bezirken bis zur 
totalen Einschmelzung. Die verschiedenen Stadien lassen sich am 
besten durch Aufnahmen verfolgen, die in bestimmten Zeitabständen 
von dem kranken Schläfenbein gemacht werden. In einem Fall z. B. 
entwickelte sich in einem gut pneumatisierten Mastoid zunächst eine 
Entzündung in den periantralen Zellen unter stürmischen Erschei- 
nungen von Seiten des Trommelfells und der Pauke. Die Zellen 
in der Umgebung des Antrums zeigten dabei eine starke Verschleie- 
rung, also Schleimhautschwellung, wahrscheinlich mit Serum- oder 
Eitergehalt.e. Die Schuppen- und Randzellen waren noch lufthaltig, 
wie man an den scharf gezeichneten Zellkonturen erkennen konnte. 
Erst 8 Tage später warem auch die Randzellen beteiligt, während 
die Antrumgegend schon heller wurde. Nach weiteren 18 Tagen 
waren wieder alle Zellen lufthaltig, die Schleimhaut in der Um- 
gebung des Antrums schon besser abgeschwollen als die in den 
anderen Zellen, die noch etwas verschleiert waren. 


Geht die Entzündung weiter und greift auf die Zellwände selbst 
über, so werden deren Konturen unscharf, verschwimmen immer 
mehr in dem gleichmäßig grauen Schatten und sind schließlich nach 
Zerstörung des Knochens nicht mehr zu erkennen. Oft sind diese 
Einschmelzungen herdförmig, mit Vorliebe in der Umgebung des 
Antrums oder an der Spitze. Bei längerer Krankheitsdauer und viru- 
lenten Erregern, wie Streptococcus mucosus, kommt es zu Total- 
einschmelzungen, bei denen nur noch der Vergleich mit der gesun- 
den Seite (gleiche Größe des Zellfeldes bei guter Pneumatisation) 
und die Berücksichtigung der klinischen Symptome erkennen läßt, 
uin was es Sich handelt. 


Sequesterbildung wurde in keinem Falle beobachtet, weder in 
Form der von Sonnenkalb erwähnten Marmorierung noch als 
einzelner größerer Sequester. Auch Defekte des Tegmen waren 
nicht darstellbar, wohl deshalb, weil es sich um zu kleine Flächen 
handelte, die dabei in Betracht kamen. Infolge von bösartigen Neu- 
bildungen kann es zur Bildung großer Defekte kommen, die dann 
auf der Platte - entsprechende Bilder geben. ‘ 


Die chronische Schleimhauteiterungx wird 
immer durch eine minderwertige Pneumatisation gekennzeichnet 


und ihre klinische Bedeutung. 49 


sein. Meist sind es kleine dickwandige, unregelmäßig angeordnete 
Zellen mit einer gleichmäßigen Verschleierung des Feldes durch 
Schleimhautschwellung und Eitergehalt.e Manchmal zeigt die Struk- 
tur vorwiegend atrophischen Charakter, seltener Spongiosa oder 
totale Hemmung. 

Das Cholesteatom entsteht nur auf dem Boden hochgradiger 
Hemmung, meist im kompakten oder spongiösen Wearzeniortsatz, 
selten mit geringer Zellbildung. Die nahezu gesetzmäßigen Bezie- 
hungen zwischen Cholesteatom und hochgradiger Hemmung wurden 
hier ohne Ausnahme beovachtet. Sie waren in diagnostischer Hin- 
sicht sehr wertvoll. Die Gesetzmäbigkeit ist dadurch erklärbar, daß 
Hemmung und Cholesteatom ihre Entstehung einer gemeinsamen 
Ursache verdanken, nämlich den schweren Schleimhautveränderun- 
gen der Säuglingsotitis. Über die Einzelheiten dieser Witt- 
maackschen Anschauungen, die durch das vorliegende Material 
durchaus bestätigt werden, ist in dem Buche: „Über normale und 
pathologische Prieumatisation des Schläfenbeins“ nachzulesen. 
Wenn auch das Cholesteatom-Schläfenbein kein direkt spezifisches 
Merkmal trägt, so ist das Röntgenbild doch charakteristisch genug, _ 
um oft allein die Diagnose zu sichern: Wir sehen hochgradigste 
Hemmung, meist großes Antrum, nicht selten eine deutliche Choleste- 
atomhöhle inmitten der Compacta. Bei Kuppelraumerweiterungen 
erschien das Epitympanon einige Male auffallend weit und ver- 
schleiert. 

Als weiteres diagnostisches Hilfsmittel hat Wittmaack die 
Wechselbeziehungen zwischen Trommeliell- 
bildund Pneumatisation herangezogen. 


Bei unseren Fällen wurde das Material auch auf die vorge- 
nannten Gesichtspunkte hin durchgesehen. Da es sich nur um patho- 
logische Fälle handelte, so konnte zum Vergleich zwischen Trommel- 
fellbild und Pneumatisation meist nur die zu Vergleichszwecken auf- 
genommene gesunde Seite herangezogen werden. Obwohl die 
Trommelfellbilder von verschiedenen Untersuchern diktiert worden 
waren, zum Teil ohne besondere Berücksichtigung der Witt- 
maackschen Feststellungen, fand sich doch eine weitgehende 
Übereinstimmung mit diesen. Einige Punkte zwar, z. B. Neigungs- 
winkel des Trommelfells, Wölbungsanomalien und andere Punkte, 
sind dabei nicht oder weniger genau berücksichtigt worden. Im 
Einzelnen waren die Resultate folgende: 

Bei 31I normal oder annähernd normal aussehen- 
den Trommelfellen waren 22 Warzenfortsätze radiär pneumatisiert, 
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9 nur leicht irregulär. Die Zellwand war im allgemeinen zart ge- 
baut, das Antrum klein. Den leichten Trübungen, zuweilen mit 
geringer Einziehung, entsprachen in 28 Fällen mehr oder weniger 
leichte Hemmungen der Pneumatisation in Form von verdickten 
Zellwänden, größerem Antrum, kleinerem Zellteld und Lumen, 
jedenfalls irgendwelchen Anzeichen eines leicht hyperplastischen 
Schleimhautcharakters.. 4mal war die Trübung diffus, ebenso oft 
unregelmäßig oder streifenförmig. 


= Von den mittleren Trübungsgraden waren 6 diffus, 15 
streifig oder randständig zirkulär. Bei den diffusen fand sich 2mal 
mittlere und etwas stärkere Hemmung, lmal leichtere, 2mal hoch- 
gradige Hemmung. In 12 Fällen war stark milchige diffuse oder un- 
regelmäßige Trübung vorhanden, immer ein Anzeichen von hoch- 
gradiger oder totaler Hemmung. Atrophie des Trommeliells (auch 
einmal umschriebene) war 17mal mit typischem atrophisch fibrösem 
Bau vergesellschaitet, darunter 3mal mit weniger scharfer Grenze 
zwischen den beiden Pneumatisationsbezirken. Außerdem zeigten 
2 Fälle leichter Atrophie einen geringen Grad atrophischer Hem- 
mung. Unter den 14 Mischiormen des Trommelfelles kam ein typi- 
sches Bild öfter vor: nämlich zentrale Atrophie und Einziehung mit 
breiter Randtrübung. Alle 14 wiesen starke Hemmung auf, 5 waren 
vorwiegend hyperplastischh 3 vorwiegend atrophisch, 6 Misch- 
formen. Bei kompaktem Mastoid zeigte das Trommeliell 3mal deut- 
lich den hyperplastischen Charakter. 


=: Bei Trommelielleinziehung konnten 18mal kleinzels» 
lige Struktur und meist große, bisweilen mäßig gehemmte, Zellielder 
festgestellt werden. 3mal war Tubenkatarrh die Ursache der Ein- 
ziehung; in anderen Fällen handelte es sich um Kindertrommelielle. 
Mehrere Male fanden sich keine Anhaltspunkte für einen Zusammen- 
hang. Verkalkungen wurden stellenweise auch bei guter Pneumati- 
sation gesehen, eine Bestätigung der Ansicht Wittmaacks, daß 
Kalkeinlagerungen nicht immer ein Beweis für überstandene Entzün- 
dungen, jedenialls ohne Zusammenhang mit den Wachstumsvorgän- 
gen im Warzeniortsatz sind. 


Ein stärkeres Mißverhältnis zwischen Trommeliellbild 
und Pneumatisation bestand in 6 Fällen: 3mal war das Mastoid 
trotz vorhandener Trübungen normal pneumatisiert. Ein ideal ge- 
bauter Warzeniortsatz und ein hyperplastisch gehemmter hatten auf- 
fallender Weise ein atrophisches Trommeliell. In einem Falle war 
bei Spongiosa ein mattes, eingezogenes Trommelfell verzeichnet. 
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Man könnte für dieses Mißverhältnis als Erklärung an- 
führen, daß z. B. bei letzterem Fall die Trübung durch Auflockerung 
und Verdickung der Epidermisschicht („mattes Trommelfell“) so 
verdeckt wurde, daß sie nicht mehr erkennbar war. In manchen 
Fällen wird der Siglesche Trichter, den man stets anwenden | 
sollte, vor Täuschungen schützen. 


Zusammen waren also bei: 


31 normalen Trommeliellen: 22 ideal, 9’leicht irregulär pneumati- 
sierte Warzenfortsätze; 

28 leichten Trübungen: 28 leicht gehemmte Warzenfortsätze; 

32 mittleren Trübungen: 1 leicht gehemmter, 31 mittel bis stark 
gehemmte Warzenfortsätze; 

12 starken Trübungen: 12 stark bis hochgradig gehemmte Warzen- 
fortsätze; | 

22 atrophischen Trommelfellen: 17 atrophisch-fibröse von typischer 
Form, 5 weniger typische Warzenifortsätze; 

14 Mischformen: lauter stark gehemmte, zwischen atrophisch und 
hyperplastisch wechselnde Warzenfortsätze; 

29 Einziehungen: 18 kleinzellig oder gut pneumatisierte Warzen- 
fortsätze; | 
10 ohne sichtbaren Grund. 


Das Resultat beweist, daß die Analogie, auch bei einer Serie 
pathologischer Fälle eine sehr weitgehende ist. Die Kenntnis dieser 
Beziehungen war öfter auch praktisch von Nutzen. Sie wird es 
um so mehr sein, wenn die Möglichkeit, die Röntgenuntersuchung 
anzuwenden, durch irgendwelche Umstände beschränkt ist. 

Bei der Besprechung der diagnostischen Einzel- 
heiten des Warzenfortsatzbildes sei zunächst eine, öfter beobach- 
tete, merkwürdige Bildung von Zellkomplexen innerhalb des 
Mastoidfeldes erwähnt. Bei 9 Bildern fiel diese rosetten- 
artigeZellbildung auf, die sich nur bei guter Pneumatisation 
in den verschiedenen Lebensaltern meist am oberen und hinteren ° 
Rande des Feldes zeigte. Die Form der Zellen an sich war keine 
andere als sonst, manchmal länglich oval bis flaschenförmig; sie 
waren radiär gestellt und in 3—4 Ringen geschichtet. Die Deutung 
dieser Zellfiormen ist nicht klar, wahrscheinlich gehen sie von einzel- 
nen weit vorgeschobenen Sprossen aus, vielleicht sind sie mit den 
von Wittmaack erwähnten Durageiäßsprossen in Beziehung zu 
bringen. Sie können klinisch wichtig werden, weil sie umschriebene 
Entzündungs- und Einschmelzungsherde bilden können, wie z. B. in 
der Jochbeinwurzel bei Nichtbeteiligung des umgebenden Zellfeldes 
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beobachtet wurde. Nicht weniger bedeutungsvoll war der von 
Wittmaack mehrfach erwähnte persistierende Gewebszapfen, 
der vom hinteren und unteren Paukenpol her nach hinten zuwächst, 
den Fazialiskanal umgreift und wesentlich an der Pneumatisation der 

Spitzengegend beteiligt ist. Manchmal verursacht er eine abnorme 
~ Zellbildung, z. B. eine abnorm große Zelle an der Spitze, oder einen 
vom Antrumbezirk abgetrennten oder abweichend pneumatisierten 
Zellkomplex. Der persistierende Gewebszapfien kann eine Dauer- 
verbindung zwischen Spitzengegend und Paukenkeller bilden und so 
zum Vermittler von Infektionen werden, die unter Umgehung des 
Antrums in das Mastoid eindringen. 


Ein klassisches Beispiel bietet folgender Fall: Bei geschlosse- 
nem Trommelfell entwickelt sich unter geringen Beschwerden eine 
Mastoiditis mit Fazialislähmung. Bei der Operation werden in der 
hinteren Gehörgangswand erweichte Zellen geiunden, die bis unter 
den Fazialiskanal reichen; die Umgebung des Antrums ist erhalten. 
Während der Operation geht die Lähmung zurück. In einem ande- 
ren Fall wird nach 6wöchentlichem Ohrlaufen auf Grund des Rönt- 
genbildes aufgemeißelt und eine große Einschmelzung gefunden. 
Das Antrum muß mit dem Meiße] freigelegt und eröffnet werden, da 
es von einer harten Knochenschicht umgeben und verschlossen ist. 


Auch ein Mukosusfall gehört hierher. Die drei Monate vorher 
überstandene Ohreiterung nach Erkältung spricht gegen hämatogene 
Infektion. Um das Antrum sind die Zellen erhalten, während der 
Durchbruch in der hinteren Gehörgangswand vermuten läßt, daß 
hier bereits der präformierte Weg vorhanden war, vielleicht zugleich 
die Einbruchsstelle der Infektion. Es bestand leichte Hemmung. 


Die aufgeführten Fälle bestätigen durchaus die Annahme des 
erwähnten Zapfens von der Pauke her, der nach Wittmaack 
meist, wie auch hier, bei leichter Hemmung bestehen bleibt. 


Von den Einzelheiten im Warzenfortsatz- 
bildist der Sulcus sigmoideus am deutlichsten sichtbar und von 
erheblichem klinischen Interesse. Über die Ursache der außer- 
ordentlich verschiedenen Sinuslage sind die Ansichten sehr geteilt. 
Sicher ist, daß ein Abhängigkeitsverhältnis zwischen der Lagerung 
des Sinus und der Pneumatisation besteht, denn die tägliche Erfah- 
rung lehrt, daß der Sinus fast nur bei stärkerer Hemmung vorliegt. 
Da Wittmaack in diesen Fällen meist spongiösen Bau fand, so 
nahın er an, daß die Sulkuswand während der Wachstumsperiode 
in dem zarten, diploetischen Knochen weniger Widerstand fände, 
also besser vordringen könne. als bei Sklerose. Daß man nicht 
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immer Diplo@ bei der Vorlagerung des Sinus findet, ist dadurch zu 
erklären, daß im späteren Stadium noch Sklerosierung eintreten 
kann, so daß auch der vorliegende Sinus eventuell nur in skleroti- 
schem Knochen eingebettet gefunden wird. Das Antrum zeigt mit 
wenigen Ausnahmen ein abnorm weites Lumen, woraus man schlie- 
ßen kann, daß die Hemmung am Ende der ersten oder am Anfang der 
zweiten Entwicklungsperiode, also noch vor dem eigentlichen 
Wachstum des Warzenfortsatzes und vor der definitiven Lagerung 
des Sulkus, eintrat. 

Geht man von diesen Anschauungen aus, so lassen sich die 
Resultate zwanglos erklären, die sich aus der Zusammenstellung der 
vorliegenden 190 Fälle ergeben: 43mal war der Sinus deutlich vor- 
gelagert, 15mal in rein spongiösem, 19mal in gemischt spongiösem 
Warzenfortsatz, dem entweder Zellen oder kompakte Zonen bei- 
gemischt waren. Nur 7 Fälle hatten kompakten Knochen. Einmal 
hatte sich der Sulkus auffallend weit in ein schmales Zellfeld nach 
vorne eingebohrt, so daß Antrum und Zellen überlagert waren. 

Von den 30 Fällen vom mittleren Grade der Vorlagerung waren 
2 rein spongiös, 12 gemischt spongiös gebaut. Die anderen 16 zeig- 
ten mehr oder weniger ausgedehnte Zellbildung. Nur 3 hatten kom- 
pakten Knochenbau. Dem Grade der Hemmung nach eingeteilt, er- 
gaben sich für diese 30: 


3 absolut, 12 stark, 13 mittel, 2 leicht gehemmte Pneumatisa- 
tionen. 


Der zurückliegende Sinus konnte nur in pneumatisierten 
Warzenfortsätzen gefunden werden, die zwar zum Teil leichte oder 
auch mittlere Hemmung zeigten. Nur 3mal fand sich stärkere Hem- 
mung, einmal sogar Spongiosa. 

Als Schlußfolgerung dürfte sich ergeben: 


1.Der Grad der Sinusvorlagerung ist innerhalb gewisser Gren- 
zen direkt proportional der Schwere der Pneumatisations- 
störung. 

2. Unter den schweren Graden der Hemmung bei Sinusvorlage- 
rung überwiegt bei weitem die spongiöse Form: Eine Be- 
stätieung der genannten Wittmaackschen Anschau- 
ungen. 

Die klinische Deutung der Sinuslage hat ihre 
Schwierigkeiten. Wir sehen auf der Röntgenplatte nur die knöcherne 
Sulkuswand, und zwar diejenigen Wandteile, die in der Ebene der 
Strahlenrichtung liegen und durch die Summation von Knochen- 
substanz einen entsprechenden Schatten geben. Das ist zu betonen, 
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weil Veränderungen an der Sulkuswand (Defekte bei perisinuösem 
Abszeß) nur dann sichtbar werden können, wenn sie in der ent- 
sprechenden Wand, also an der vorderen oder hinteren Seite, 
liegen, vorausgesetzt, daß sie die genügende Größe haben, um über- 
haupt sichtbar zu werden. Leicht abzuschätzen — natürlich nur bei 
stets gleichbleibender Aufnahmerichtung. — ist nur die Lageverschie- 
bung in sagittaler Richtung, gemessen am Abstand vom Antrum und 
hinterer Gehörgangswand. Dabei kann aber der Sinus derart lateral, 
also dicht unter der Kortikalis liegen, daß er bei dem ersten Meißel- 
schlag freigelegt wird. Um diese zweite Lageverschiebung, näm- 
lich lateralwärts, beurteilen. zu können, ist sorgfältig darauf zu ach- 
ten, ob und wie stark der Sinus von Zellschichten überlagert wird. 
So gibt es Schläfenbeine mit großem, gut pneumatisiertem Zellfeld, 
das durch einen anscheinend vorliegenden Sinus gefährlich aussieht. 
In Wirklichkeit liegt der Sinus zwar vor, aber so tief, daß er keine 
Gefahr darstellt, wie im Röntgenbild an den zahlreichen, den Sinus 
überkreuzenden Zellwänden zu erkennen ist. Bei Kompakta versagt 
dieses Hilfsmittel naturgemäß, da Zellen und andere Vergleichs- 
objekte zur Feststellung der Tiefenlage fehlen. 


Im allgemeinen ist die Orientierung leicht; auch bei Verschlei- 
erung der Kompakta hebt sich der Sinus gewöhnlich deutlich ab, 
meist noch besser, als im gut pneumatisierten Schläfenbein. Man 
wird also die Vorlagerung immer, die abnorme Laterallage 
meist richtig abschätzen können. Die Möglichkeit dieser Anomalie 
und ihrer Feststellung im Röntgenbild genügt, um diesem seinen kli- 
nischen Wert zu sichern; so kann der Operateur vor unangenehmen 
Zufällen bei der Eröffnung des Warzenfortsatzes bewahrt bleiben. 


Eine weitere klinische Bedeutung gewinnt die Röntgendarstel- 
lung des Sinus dadurch, daß es nicht selten gelingt, Defekteder 
Sulkuswand bei perisinusösem Abszeß zur Ansicht zu bringen. 
Es handelt sich bei den 10 beobachteten Fällen meistens um größere 
Einschmelzungen mit ausgedehntem Abszeß um den Sinus. Wenn 
an sich auch wegen der Einschmelzung schon operiert werden 
mußte, so war doch die Feststellung des Sulkusdefektes eine ange- 
nehme Unterstützung bei der Diagnose und der Indikation. Ab- 
gesehen davon, daß der Wert in diesem oder jenem Fall einmal 
größer sein könnte, sollte jedes diagnostische Hilfsmittel willkommen 
sein. Bei 8 Fällen war die vordere Sulkuskante auf einer mehr oder 
weniger langen Strecke unterbrochen, während sie sonst, ebenso 
wie auf der gesunden Seite, scharf gezeichnet war. Manchmal war 
die Kante an umschriebener Stelle undeutlich, einmal fehlte sie voll- 
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ständig. Immer bestätigte die nachfolgende Operation den Röntgen- 
befund. In 4 Fällen von Sulkusdefekt konnte die Platte nichts nach- 
weisen, während 6mal vermerkt war, daß bei klinischem Verdacht 
auf perisinuösen Abszeß weder Röntgenbild noch Operation einen 
positiven Befund ergaben. | 

Die oft umstrittene Frage derasymmetrischenSinus- 
lagerung (Körner z. B. glaubt, daß der Sinus der rechten Seite 
weiter nach vorn gelagert sei, als der linke) kann durch das Rönt- 
genbild nicht gelöst werden, weil die Verzeichnung schon bei gerin- 
ger Differenz der Aufnahmerichtung zu groß ist. 


Die zuweilen am Sinusverlauf sichtbaren Emissarien hatten 
weder für Diagnose noch Therapie praktisches Interesse; denn bei 
der Operation kann man sie nicht vermeiden. 


Fine weitere Figentümlichkeit der Warzenfortsatzbildung, die, 
weil klinisch wichtig, Beachtung verdient, sind variable Zell- 
gruppen, die als Ausläuferzellen außerhalb des eigentlichen 
Feldes liegen, als Schuppenzellen weit in die Schläfenschuppen nach 
oben oder bisin die Jochbeinwurzel nach vorne reichen. In diesen Zel- 
len können sich bei intaktem Warzenfortsatz Einschmelzungsherde 
bilden, die dann zu atypischen Krankheitsbildern Veranlassung geben. 

So trug in einem Falle die im Röntgenbild feststellbare, isolierte 


Einschmelzung der vorderen Schuppenzellen wesentlich dazu bei, 
einen großen Extraduralabszeß aufzufinden, der wahrscheinlich sonst 
bei der ersten Operation verhorgen geblieben wäre. Die Röntgen- 
diagnose war nur zu stellen durch gleichmäßige Aufnahmerichtung, 
sorgfältige Beachtung der Einzelheiten und Vergleich mit der ge- 
sunden Seite. Der Untersuchungsbefund konnte den Weg zum Ab- 
szeß nicht zeigen; ebensowenig die Operation, die zunächst keine 
Einschmelzung aufdeckte. Erst auf Grund der Röntgenplatte wurde 
der schmale Streifen Schuppenzellen, dessen Einschmelzung an der 
vordersten Spitze im Bild und im Vergleich mit der gesunden Seite 
deutlich war, bis 2 Ouerfinger vor den vorderen Ohrmuschelrand 
verfolgt, und so schließlich der Abszeß entdeckt. Man könnte den- 
ken, daß sich derartig große Abszesse, wie dieser, auf der Platte 
selbst abheben müßten. Das trifft aber nicht zu; denn die Verände- 
rungen am Knochen bestehen nur in, eventuell flächenhaften, Arro- 
sionen und Auflagerungen, geben also keinen wesentlich anderen 
Schatten als die benachbarten Teile. Auch der Abszeßinhalt gibt 
keinen Kontrast zu der verdrängten Hirnmasse. Ebensowenig kann 
man erwarten, daß Akustikustumoren auf der Röntgenplatte zur Dar- 
stellung gebracht werden können, wenn sie nichf besondere kontrast- 
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reiche Bestandteile enthalten, wie zuweilen die Gliome, oder wenn der 
innere Gehörgang deutlich erweitert ist. Brauchbare Resultate konn- 
ten hier bei Hirnabszessen und Tumoren nicht erzielt werden. 


Abgesehen von diesen Sonderiällen ist es bei jeder Mastoid- 
ausräumung unsere Aufgabe, nach Möglichkeit de abnormen 
Zellgebiete vorher festzustellen, um sie bei der Operation 
restlos ausräumen zu können, denn gerade die Ausläufer und Schup- 
penzellen werden bei der Aufmeißelung oft übersehen und geben 
später Anlaß zu Nacheiterungen oder Rezidiven. Schon deshalb 
sollte vor jeder Operation das Röntgenbild zu Rate gezogen werden. 


In nicht weniger als 7 Fällen von Nacheiterung im Anschluß 
an Aufmeißelung oder Radikaloperation konnte das Röntgenbild 
erhaltene Zellen als Ursachen aufdecken. Entweder 
waren Zellen an der Spitze und itf der Schuppe stehen geblieben 
oder die ganze Spitze und eine breite hintere Randzone. Ein Fall 
hatte am unteren Sinusknie noch Zellen und Spongiosa, ein anderer 
an der hinteren Gehörgangswand und hinter dem Antrum. In allen 
6 nachoperierten Fällen trat Heilung ein, nachdem die Ursache der 
Eiterung beseitigt war. 


Um die Resultate der eigenen Operationen zu kontrollieren, 
wurde in zahlreichen Fällen nach erfolgter Heilung eine Platte an- 
gefertigt, die fast immer einen glatten Höhlenschatten aufwies, mit 
Ausnahme von 2 Fällen, bei denen noch vereinzelte Schuppenzellen 
gefunden wurden. 


BeidenVerletzungendesSchläfenbeins dürfte 
die Notwendigkeit der Röntgenaufnahme und ihre hohe klinische Be- 
deutung wohl allgemein anerkannt sein. Sind wir doch in manchen 
Fällen von Schädelbruch und Schußverletzungen allein auf die Platte 
angewiesen, um zu einer exakten Diagnose zu gelangen. Um so 
mehr, wenn der Gehörgang verlegt ist und klare Symptome fehlen. 
Meist gehen die Sprünge durch die Antrum- und Paukengexend und 
strahlen von dort nach hinten oben aus. Um Verwechselungen mit 
den Knochennähten zu vermeiden, ist auch hier wieder der Vergleich 
beider Seiten wesentlich; außerdem die Beachtung der charakteristi- 
schen Verlaufsart, die bei der Naht durch Zackenbildung und be- 
stimmte Lokalisation, bei der Fraktur durch ihre gestreckte, mehr 
gradlinige Richtung, eventuell durch ihre Gruppierung zu mehreren 
gekennzeichnet ist. Nach Abschwellung der Weichteile sieht man 
dann manchmal an denjenigen Stellen des Gehörganges oder des 
Paukenringes, in denen die Frakturlinien auf der Röntgenplatte 
enden, Knochenzacken, Dislokationen oder andere Bruchspuren. 
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Wir sahen 8mal Frakturen im Röntgenbild, davon 3 durch Schuß- 
verletzung verursacht, 2 durch Quetschung zwischen einwirkenden 
Gewalten, eine durch Schlag gegen den Unterkiefer, eine durch 
Sturz aus dem Fenster. 


Auch der negative Röntgenbefund kann seinen 
Nutzen haben. So war es einmal wesentlich zur Beurteilung, daß 
keine Beteiligung des Mastoids und keine Fissur auf der Platte zu 
sehen war, während das Kopftrauma und die lebhaften Erscheinun- 
gen an eine Fraktur denken ließen. Immerhin hat der negative Be- 
fund nicht den Wert, wie die positive röntgenologische Feststellung 
einer Fraktur. 


Bei allen Schuß- und Fremdkörperverlet- 
zungen des Ohres erfüllte das Röntgenverfahren bei der Diagnose 
auf Fremdkörper sowie zur Feststellung von Nebenverletzungen 
seinen Zweck. 


Zunächst wurde immer eine typische Schrägaufnahme beider 
Seiten gemacht, um eine Übersicht zu gewinnen und den Zustand 
des Warzenfortsatzes beurteilen zu können. Letzteres war in 10 
von 17 Fällen durch hochgradige Weichteilschwellung erschwert 
oder unmöglich gemacht. Wenn die Schrägaufnahme zur Lokali- 


sation des Splitters nicht ausreichte, so wurde die bitemporale Auf- 


nahmeart angewandt und eine weitere Platte in sagittaler Richtung 
angefertigt; in beiden Ebenen wurde der Zentralstrahl auf die 
Splittergegend eingestellt. Auf diese Art wurde der Fremdkörper 
lokalisiert und bei der Operation stets gefunden. : Die stereoskopi- 
sche Aufnahme konnte keine wesentlichen Vorteile bringen. 


Je nach der Art und Schwere des Traumas waren mehr oder 
weniger ausgedehnte Splitterungen des Knochens, oft Frakturen und 
Fissuren vorhanden. Einige Fälle waren in anderer Hin- 
sicht bemerkenswert: Zum Beispiel war einmal die vor- 
dere Gehörgangswand derart eingebrochen, daß das Kiefergelenks- 
köpfchen im Gehörgang lag. In einem anderen Fall führte eine Ver- 
brennung durch flüssiges Eisen zur Atresie des Ohreingangs. Nach 
anderweitig erfolglos versuchter Plastik “wurde der Patient wegen 
seiner fortdauernden Beschwerden in die Klinik eingewiesen. Der 
linke Ohreingang war narbig verschlossen, in der linken Tuben- 
mündung war Eiter. Außerdem bestand starke Schwerhörigkeit 
und Untererregbarkeit des Gleichgewichtsapparats. Die Röntgen- 
aufnahme zeigte einen erbsengroßen Metallschatten in der vorderen 
Hälite der Pauke, das Mastoid war zum Teil erweicht. Nach Radi- 
kaloperation trat Heilung ein. 


s 
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Bei der Nachbehandlung einer schweren Granatsplitterverlet- 
zung entwickelte sich plötzlich ohne feststellbare Ursache eine 
Meningitis mit allen Symptomen und reichlichem Eitergehalt im 
Lumbalpunktat. Ohne besondere therapeutische Maßnahmen — 
außer täglichen Lumbalpunktionen und Morphiumgaben — gingen 
die Erscheinungen nach 8tägiger Dauer vollkommen zurück. 


Für die Atresie des Gehörgangs ist die übliche Schräg- 
aufnahme weniger geeignet. Man bringt das Lumen des knöchernen 
Gehörgangs besser mit einer bitemporalen Aufnahme zur Darstel- 
lung, deren Zentralstrahl etwa der Richtung der Gehörgangsachse 
entspricht. (Vgl. auch bei Sonnenkalb.) Die so erhaltenen 
Resultate sind sehr wohl zur Diagnose und Indikationsstellung ver- 
wertbar, wenn man nicht jede Striktur oder Atresie schematisch 
durch Vorklappen der Ohrmuschel beseitigen will, eine Operation, 
die durch Eröffnung des Schleimhautgebietes im Mastoid zu länger 
dauernder Eiterung führen kann. Auf der hiesigen Klinik wurde 
nach röntgenologischer Feststellung des Gehörgangslumens mehr- 
fach die einfache Exzision mit nachfolgender Gummirohrdehnung an- 
gewandt. Die ganze Behandlung konnte ambulant erfolgreich 
durchgeführt werden und brachte dem Patienten keine Beschwer- 
den und Berufsstörungen. 


Das Röntgenbild bietet also meines Erachtens bei der Atresie 
mehr als nur theoretisches Interesse, wie Beck und Ramdohr 
meinen; denn es kann gegebenenfalls unnötige Operationen vermei- 
den helfen oder das Vorgehen, wenn es nötig sein sollte, erleich- 
tern. Das gilt mehr für die traumatischen, aber auch für die kon- 
genitalen Formen der Atresie. 


Auch bei der Gutachtertätigkeit sollte man das 
Röntgenbild zur Beurteilung des Warzenfortsatzes mehr heranziehen 
als bisher. Dabei sind die oben genannten Prinzipien, natürlich 
unter ständiger Berücksichtigung des klinischen Befundes, beson- 
ders einer genauen Gehör- und Gleichgewichtsprüfung, in gleicher 
Weise anzuwenden. 

Unter Umständen kann die Röntgenplatte wichtige objektive 
Unterlagen geben, z. B. Frakturen bei stumpfem Kopftrauma nach- 
weisen, das sonst keine objektiven Spuren hinterlassen hat. In 
3 Fällen konnte röntgenologisch der Beweis geliefert werden, wie 
das angeschuldigte Trauma auf das Schläfenbein eingewirkt hatte. 
In anderen Fällen ließ das Röntgenbild wichtige Rückschlüsse zu, 
z. B. zeigte das Skiagramm einmal rechts eine deutliche Fraktur bei 
geringer Hemmung, links hochgradige Hemmung. Es mußte auf- 
fallen, daß ein nachweisbar die rechte Seite trefiendes Trauma 
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nur eine linksseitige Schwerhörigkeit hinterlassen hat. Ein 
ursächlicher Zusammenhang zwischen gleichseitiger Hemmung und 
Schwerhörigkeit ist wahrscheinlich und zwar in dem Sinne, daß die 
zur Hemmung führende latente Otitis entweder die Schwerhörigkeit 
selbst zur Folge hatte oder wenigstens die Disposition zu einer 
solchen geschaffen hat. Das Trauma käme wohl höchstens als ver- 
schlimmernd in Betracht. 


In einem weiteren Gutachtenfall behauptete der Patient, ein 
Unterarzt hätte ihm im Felde mit der Sonde das Trommelfell zer- 
rissen. „Seitdem sei es ihm auf beide Ohren geschlagen, das Trom- 
melfell sei kaput und er habe immer Kopfschmerzen und Schwindel.“ 
Bei der jetzigen Untersuchung war links Narbenbildung und Ein- 
ziehung der Shrapnellschen Membran feststellbar, rechts (auf 
der Seite der angeblichen Verletzung) Totaldefekt mit kleiner Wan- 
derborke aus dem Aditus. Wie der Patient zugab, sollen beide Ohren 
früher einmal etwas abgesondert haben. Das Röntgenbild zeigte 
beiderseits absolute Hemmung. ein Befund, der zusammen mit den 
übrigen Daten die größte Wahrscheinlichkeit ergab, daß es sich um 
einen alten Prozeß handelte, der für die Beschwerden verantwort- 
lich zu machen war. 


Wenn ein trockenes Cholesteatom ohne äußere Symptome oder 
ein ähnliches Bild wegen Trauma zur Begutachtung käme, so könnte 
das Röntgenbild bei der Beurteilung den Ausschlag geben. 


DreialteOperationshöhlen wurden begutachtet: zwei 
davon waren trocken ausgeheilt und im Röntgenbild frei von Zellen. 
Bei der dritten handelte es sich um eine Fistel der Aufmeißelungs- 
höhle mit nacheiternden erhaltenen Zellgebieten. 


Einer besonderen Erwähnung bedürfen noch 5 Mukosus- 
fälle. Sie bestätigen zusammen mit dem vor und nach dieser 
Arbeit beobachteten Material die Erfahrungen, die von Stütz und 
Sonnenkalb gemacht wurden. Die Schläfenbeine hatten, mit 
Ausnahme von einem mit mäßiger Pneumatisation, eine gute, meist 
extreme Zellausbildung. Die Patienten waren in einem Alter zwi- 
schen 50 und 65 Jahren, hatten durchweg schon seit Wochen und 
Monaten ihre zunächst geringen Beschwerden, die sie zum Teil gar 
nicht auf das Ohr bezogen, sondern allgemein auf „Kopf und Ner- 
ven“. Infolgedessen wurde die wahre Ursache des Leidens und sein 
gefährlicher Charakter immer spät erkannt. Es kam hinzu, daß das 
Trommelfell wenig gereizt schien oder daß kein Druckschmerz des 
Warzenfortsatzes bestand. Das Resultat der Röntgenuntersuchung 


war um so frappanter, Es zeigte in allen Fällen eine totale Ein- 
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schmelzung; nicht selten waren Dura oder Sinus freigelegt. Die 
Wundränder wurden, wie auch bei allen anderen Aufmeißelungen, 
stets primär verklammert, während ein kleines Gummirohr im unte- 
ren Wundwinkel für Abfluß sorgte. Eine Störung des Heilverlaufs 
wurde in keinem Falle beobachtet. 

Es ist keine leichte Aufgabe, bei der klinischen Be- 
wertung des Röntgenbildes die zahlreichen genannten Gesichts- 
punkte praktisch zu verwerten. Es genügt nicht, nur in einzelnen 
Fällen diese oder jene Besonderheiten zu erkennen, sondern es ist 
unsere Aufgabe, den ganzen Komplex von Beziehungen, die sich 
zwischen dem Warzeniortsatz und seinem Röntgenbild ergeben, in 
Betracht zu ziehen. 

Schon bei der Diagnosenstellung zeigt sich, wie wert- 
voll das Röntgenbild sein kann. Schen wir zunächst ab von den 
Fällen, deren Erkennung durch irgendwelche Umstände erschwert 
oder unmöglich gemacht ist. Auch bei den alltäglich vorkommenden 
subakuten und chronischen Formen gibt uns das Röntgenbild wert- 
volle Aufschlüsse, die das klinische Bild ergänzen und kontrollieren. 

Zunächst der Vergleich mit der anderen Seite. Wie oben aus- 
geführt wurde, ist die Symmetrie auch bei pathologischen Fällen 
eine ziemlich weitgehende, so daß Rückschlüsse allgemeiner Natur 
mit der nötigen Vorsicht durchaus erlaubt sind. Handelt es sich 
z. B. um eine einseitige totale Verschleierung bei bestehender Mittel- 
ohrentzündung, und ist man im Zweifel, ob Kompakta oder Ein- 
schmelzung vorliegt, so wird die Vergleichsaufnahme der anderen 
Seite durch ihr Strukturbild einen Analogieschluß zulassen und die 
Sachlage klären. 

Handelt es sich zum Beispiel um eine subakute Eiterung einer 
Seite mit geringen Symptomen und ist auf der Platte nur geringe 
Zeilbildung über dem Antrum zu sehen, so könnte man im Zweifel 
sein, ob hochgradige Hemmung oder Einschmelzung vorliegt. Der 
Vergleich mit der anderen Seite lehrt dann gegebenenfalls, daB bei- 
derseits ein gleich großes Zellfeld angelegt, daB aber die kranke 
Seite bis auf die geringen sichtbaren Reste eingeschmolzen ist. Um- 
gekehrt wird sich die Kompakta, die wie totale Einschmelzung aus- 
sehen kann, auch durch den Vergleich beider Seiten erkennen lassen. 

Auch bei mäßiger Hemmung und teilweiser Ein- 
schmelzung ist die Gegenüberstellung der anderen Seite eine gute 
Kontrolle des Befundes. Gelegentlich bietet der spongiöse Warzen- 
fortsatz,. besonders bei stärkeren Graden der Verschleierung dem 
Untersucher Schwierigkeiten, die durch Betrachtung der gesunden, 
deutlich spongiösen Seite behoben werden können, 
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Erst recht ist es angebracht, beide Seiten zu vergleichen, wenn 
irgend eine Besonderheit vorliegt, wie bereits bei der Rönt- 
gendiagnose der Frakturen und der gutachtlichen Fälle hervor- 
gehoben wurde. Ebenso verhält es sich mit allen Einzelheiten an 
Form der Zellen und Zellkomplexe, des Zellfeldes, des Sulcus (Vor- 
lagerung, Defekte) und des Antrums (Cholesteatom). Vorbedingung 
ist eine möglichst gleichmäßige Einstellung, so daß man symme- 
trische Projektionen erhält. Dieses gelingt bei entsprechender 
Vorsicht mit wenigen Ausnahmen, die dann allerdings zum Vergleich 
unbrauchlar sind. Auch die Härte der Röhre muß die gleiche sein; 
besonders störend wirkt es, wenn eine zu weiche Röhre die Ohr- 
muschel mitzeichnet. 


Abgesehen von diesen Fehlern der Aufnahmetechnik kann der 
Vergleich dadurch unmöglich gemacht werden, daB die andere Seite 
bereits operiert ist. 

In manchen Fällen unterstützt bei der Diagnose die Be- 
rücksichtigung der Beziehungen zwischen Pneu- 
matisationund Trommeliellbild.‘ Auf der erkrankten 
Seite zwar werden die Einzelheiten meist durch entzündliche Ver- 
änderungen verwischt werden; in solchen Fällen dient das Trommel- 
fell der gesunden Seite als Bestätigung der Röntgenplatte und zur 
weiteren Kennzeichnung des Schleimhautcharakters. Gerade in der 
jetzigen Zeit, in der die Kostenfrage der häufigen Anwendung des 
Röntgenverfahrens vielfach im Wege steht, wird man sich in Er- 
mangelung einer Platte öfter mit der sorgfältigen Berücksichtigung 
des Trommeliellbildes begnügen und daraus allein seine Schlüsse auf 
Pneumatisationsart und Schleimhautcharakter ziehen müssen. 

Besonders wertvoll, ja von ausschlaggebender diagnostischer 
Bedeutung wird die Röntgenauinahme des Schläfenbeins, wenn eine 
Diagnose aus besonderen Gründen nicht sicher oder überhaupt 
nicht gestellt werden kann, weil Vorgeschichte und klinischer Be- 
fund versagen. Die Anamnese kann manchmal dem Untersucher 
nicht den richtigen Weg zeigen, weil die Patienten den bisherigen 
Verlauf ihrer Krankheit falsch schildern oder weil es sich tatsäch- 
lich um einen abnormen Verlauf handelt. Es ist z. B. irreführend, 
wenn man bei einer Einschmelzung die anamnestische Angabe hört, 
daß die Ohreiterung erst seit 8—14 Tagen besteht. Denn Einschmel- 
zungsprozesse pflegen — abgesehen von Scharlach und ähnlichen 
sequestierenden Formen — erst nach zirka 2—3 Wochen auizu- 
treten. Umgekehrt denkt man bei langer Dauer einer Schleimhaut- 
eiterung weniger an eine Knochenbeteiligung, als an einen Übergang 
in chronische Form, während eine Einschmelzung, die eben nur 
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symptomlos blieb, vorliegen kann. Bei solchen Fällen handelt es 
sich zum Teil um Verschleppung akuter Infektionen, deren knochen- 
zerstörende Wirkung wegen der Unklarheit der Anamnese über- 
sehen wurde, während das Röntgenbild sofort Klarheit schafft. 
Auch Cholesteatome können atypische Erscheinungen machen und 
eine akute Eiterung vortäuschen. 


Größere Schwierigkeiten bei der Diagnosenstellung ergeben 
sich durch de Verlegung des Gehörgangs; denn das 
Trommeliell, dessen Zustand zur Beurteilung des Mittelohres maß- 
gebend ist, wird durch die Schwellung ganz oder teilweise verdeckt. 
Die Ursache ist am häufigsten eine Abszeßbildung in oder unter der 
häutigen Gehörgangswand, entweder durch entzündliche, furunku- 
löse Infiltration der Weichteile (llmal) oder durch Abdrängung in- 
folge Mastoiddurchbruch und Subperiostalabszeß (9mal). Eine Diffe- 
renzialdiagnose zwischen diesen beiden Mauptformen ist schwierig, 
besonders bei unklarer Anamnese. In 8 Fällen war eine exakte Dia- 
gnose ohne das Röntgenbild sogar unmöglich; 2mal mußte man nach 
voraufgegangener Schußverletzung des Ohres und nach den Sym- 
ptomen eine Einschmelzung annehmen. Bei anderen Fällen ließen 
Vorgeschichte und Befund eher an Knochenprozesse, als an reine 
Weichteilschwellung denken. Dreimal verbarg sich ein Choleste- 
atomabszeß, 5mal eine akute Einschmelzung hinter der Verlegung 
des Gehörgangs. Immer klärte die Röntgenaufnahme mit einem 
Schlage die Situation und bestimmte damit das therapeutische Ver- 
halten. Besonders lehrreich war ein Cholesteatomfall. Die Patientin 
wurde von einem Spezialisten wegen Gehörgangsfurunkel von aus- 
wärts überwiesen. Eine kleine Fistel aus der geschwollenen und 
sehr druckempfindlichen hinteren Gehörgangswand entleerte etwas 
föetiden Eiter. Da keine rechte Heilungsneigung bestand, wurde 
bald eine Röntgenaufnahme gemacht, die eine totale Pneumatisa- 
tionshemmung mit großer Cholesteatomhöhle aufdeckte, ein Befund, 
der durch Radikaloperation bestätigt wurde. 


In 9 Fällen war der Gehörgang durch Narbenbildu ng 
hochgradig verengt oder verschlossen. Die Ursache war 3mal eine 
Verletzung, 4mal ein Ohrschuß und 2mal ein Knochenbruch. Auch 
Verbrennung und schwere chronische Entzündung des Gehörgangs 
hatten je einmal den Verschluß herbeigeführt, während er in 2 Fällen 
nach Operation zurückgeblieben war. Dreimal hinderten größere 
Polypen den Einblick, ebensooft stärkere Granulationen. 


Im Ganzen war also der Gehörgang 36mal verlegt, wodurch die 
Diagnose unmöglich oder erschwert wurde. 
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Nicht weniger können Veränderungen am Trommeliell selbst 
Veranlassung zu Täuschungen geben, wenn sie auch im allgemeinen 
die wechselnden Vorgänge im Mittelohr richtig anzeigen. Beobach- 
ten wir doch in den ersten Wochen der akuten Mittelohrentzündung, 
besonders bei gut pneumatisierten Schläfenbeinen äußerst lebhafte 
Reaktionen am Trommelfell, mit starker Rötung und Schwellung, 
Schleimhautprolaps und profuser Sekretion bei röntgenologisch 
intaktem Warzenfortsatz. Dasselbe gilt von den Allgemeinerschei- 
nungen; auch sie sind nicht immer zuverlässig. Die Temperatur ver- 
leitet nicht selten zu falschen Schlüssen; sie kann wochenlang als 
hohe Kontinua bestehen, ohne daß eine Einschmelzung vorhanden 
ist. Die subjektiven Beschwerden werden je nach Veranlagung 
falsch empfunden und geschildert. 


Unter den 190 vorliegenden Fällen sahen wir 25mal ein 
deutliches Mißverhältnis zwischen Trommel- 
fellbild und den Allgemeinerscheinungen einer- 
seits und dem Zustand des Warzenfortsatzes andererseits. In 13 
Fällen wurde ein Symptomenkomplex beobachtet, der die Operation 
verlangte, während Röntgenbild und Verlauf bewiesen, daß sie nicht 
nötig war. So deutete z. B. ein wichtiges Symptom, nämlich der 
spät auftretende Mastoiddruckschmerz, sogar 17mal auf eine 
Knochenbeteiligung hin, ohne daß eine solche vorhanden war. 


Andererseits zeigte eine Reihe von Fällen von vorne herein eine 
auffallende Reizlosigkeit des Trommelfells mit geringen Allgemein- 
erscheinungen, oder im Laufe der Beobachtung eine deutliche Ten- 
denz zum Abklingen, während die Röntgenplatte schon die Ein- 
schmelzung in mehr oder weniger groBer Ausdehnung nachweisen 
konnte. Auch hier täuschte das Symptom des Mastoiddruckschmer- 
zes verschiedentlich (14mal), indem es bei bestehendem Knochen- 
prozeß hätte vorhanden sein müssen. 


Diese Zusammenstellung zeigt, daß der Uhntersucher durch 
jedes an sich wertvolle Symptom, ja durch einen ganzen Komplex 
von Symptomen getäuscht werden kann. Ä 


Nicht weniger als 105mal unter den 190 Fällen bestanden Mo- 
mente, die entweder eine exakte Diagnose direkt verhinderten oder 
jedenfalls in irgendeinem Punkte unsicher machen konnten. In fast 
allen Fällen konnte das Röntgenbild den wahren Zustand des War- 
zenfortsatzes klar stellen. Es unterrichtete sofort über Schleim- 
hautcharakter und Pneumatisationsart.e Es gab die Entscheidung, 
ob einfache Entzündung oder Einschmelzung, ob Schleimhauteite- 
rung oder Cholesteatom vorlag. 
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Dürfen wir auch für die Prognose der Ohrenkrankheiten 
eine Unterstützung durch das Röntgenbild erwarten? Die Prognose 
hängt wesentlich ab von der Sicherheit und Exaktheit der Diagnose, 
und damit oft indirekt von der Röntgenplatte. Schließt diese z. B. 
eine Mastoidbeteiligung aus oder zeigt sie diese oder jene Verände- 
rung, so ist damit auch die Prognose gegeben. Ähnlich verhält 
es sich bei allen Verletzungen, bei denen Brüche, Splitterungen und 
Fremdkörper in Frage kommen. 

Für die Mittelohrschleimhaut gilt ebenso wie sonst die all- 
gemeine Regel, daß Art und Stärke der Entzündung von dem Kräfte- 
verhältnis zwischen angreiienden Bakterien und Abwehrkraft des 
Organismus abhängig ist. Ungemein wichtig für die Art des Ent- 
zündungsprozesses ist jedoch der Schleimhautcharakter, kraß aus- 
gedrückt: die akute Entzündung kann nicht in einem gehemmten 
Warzeniortsatz entstehen, und die chronische nicht bei idealer Pneu- 
matisation. Daraus, unter Berücksichtigung der Wittmaack- 
schen Grundsätze, ergeben sich unsere Rückschlüsse bei der Be- 
urteilung der Heilungsaussicht. Sie entsprechen der klinischen Er- 
fahrung, daß der ideal pneumatisierte Warzenfortsatz zur spontanen 
Heilung, der leicht gehemmte zur Einschmelzung neigt, und 
daß beide Formen mit stürmischen Erscheinungen auf den 
Entzündungsreiz antworten, ohne zum Übergang in chroni- 
schen Verlauf zu inklinieren. Bei den schweren Formen der Hem- 
mung erwarten wir, auch nach lebhaiterem Beginn, einen langsamen 
Ablauf. Die Cholesteatomeiterung erfährt durch das 
Röntgenbild in prognostischer Beziehung keine wesentliche Förde- 
rung, während die Feststellung einer Mukosuseinschmel- 
zung, im Hinblick auf die erhöhte Gefahr von Hirn- und Sinus- 
komplikationen, eine ernstere Prognose stellen läßt. 

Die nachstehende Zusammenstellung, worin E. Einschmelzung 
und H. Heilung bedeutet, gibt ein Bild der akuten Fälle in prognosti- 
scher Hinsicht: 


Grad der Hemmung: keine leicht mittel stark 
Verlauf: E H E H E H E H 
Zahl: 7 10 28 13 13 9 0 3 


In 3 Fällen traten bei starker Hemmung lebhafte akute Ent- 
zündungserscheinungen auf, die nach auffallend kurzer Zeit wieder 
verschwanden. Das Bild unterschied sich nur durch geringere Ab- 
sonderung von einer Eiterung bei guter Pneumatisation. Die Gründe 
für diese ausnahmsweise schnelle Heilung sind vielleicht in der Art 
der Infektion und in der durch Verklebung und geringe Zellbildung 
bedingten Isolierung des Prozesses auf die Pauke zu suchen. 
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Die Prognose der chronischen Schleimhauteite- 
rungen (9 Fälle, die durchweg eine schlechte Pneumatisation auf- 
wiesen) hängt sehr vom Zustand des Trommelfells und von den Re- 
zidivmöglichkeiten von der Tube her ab. An sich läßt die minder- 
wertige Schleimhaut bei starker Hemmung keine günstigen Schlüsse 
auf Heilung zu. 

Auch die Feststellung anatomischer Besonderheiten 
im Röntgenbild kann die Prognose beeinflussen. Ein stark vorlie- 
gender Sinus erschwert die Verhältnisse und die Operation, begün- 
stigt evtl. die Thrombosenentstehung. Hat man es mit extrem aus- 
gebildeten Zellieldern zu tun, so wird man die Zellausläufer in der 
Jochbeinwurzel und in der Schuppe beachten, da sie die Operation 
und die Ausheilung erschweren können. Bei der Abschätzung der 
Komplikationsgeiahren ist nach Wittmaack an die Duragefäß- 
und Bindegewebssprossen zu denken, die bei Schleimhauthyperplasie 
in ausgedehntem Maße persistieren und zu Leitwegen meningealer 
Infektionen werden können. Eine sichere Stütze — besonders schät- 
zeswert, weil unabhängig von subjektiven Beschwerden und ande- 
ren Symptomen — waren die Kontrollaufinahmen des 
Warzeniortsatzes. Gerade wenn in den ersten Wochen der akuten 
Eiterung noch nichts über den voraussichtlichen Verlauf gesagt wer- 
den konnte, zeigte die Aufhellung oder Verdichtung im Zellfeld, wo- 
hin der Weg ging. Sehr gut ließ sich beobachten, wie Teile des 
Mastoids heller wurden, wenn sonst noch nichts auf den Rückgang 
schließen ließ — oder wenn umgekehrt der Schleier immer dichter 
wurde. In 13 von unseren Fällen war Gelegenheit, von den Kon- 
trollaufnahmen mit gutem Erfolg Gebrauch zu machen. 

Der Hauptwert des Röntgenverfahrens für den Otologen 
scheint mir jedoch auf dem Gebiet der Indikation zu liegen. 
Gerade bei der Indikationsstellung zur Aufmeißelung und Radikal- 
operation ist dem Subjektivismus weiter Spielraum gelassen. Auf der 
einen Seite wird die Forderung erhoben, jede akute Mittelohreiterung 
zu operieren, die länger als 3—5 Wochen mit stärkeren Beschwer- 
den anhält; andere betrachten den Druckschmerz des Warzenfort- 
satzes als Hauptindikation, wobei sie mehr oder weniger die All- 
gemeinerscheinungen berücksichtigen. Manche lassen sich durch 
anhaltende Temperaturen zur Aufmeißelung bestimmen. 

Abgesehen davon, daß — wie oben gesagt wurde — alle diese 
Symptome einzeln und in ihrer Gesamtheit nicht selten täuschen, 
können sie auch gar nicht exakt den Zeitpunkt angeben, wann 
eingegriffen werden muß. Z. B. ist die Senkung, weil oft nur eine 
Schwellung der hinteren Gehörgangswand, nicht immer bedeutungs- 
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voll. Der SubperiostalabszeßB aber zeigt nur an, daß die wichtige 
Entscheidung schon gefallen, nämlich der Durchbruch schon erfolgt 
ist. Alle diese äußeren Symptome vermögen uns keine präzise Ant- 
wort bei’ der Suche nach dem Zeitpunkt des Eingriffs zu geben. 


Die Lösung dieser Frage liegt meines Erachtens in der Fest- 
stellung der Einschmelzung, die einen Wende- 
punkt im-Verlauf:der akuten Entzündung be- 
deutet. z 

= Und zwar erstens deshalb, weil die Einschmelzung von Zell- 
'wänden voraussetzt, daß Schleimhaut und Endost an den betreffen- 
den Stellen nekrotisch, zum mindesten von Bakterien durchwandert 
sind und der Schutzwalldurchbrochenist. Schon da- 
durch wird die Möglichkeit‘der Spontanheilung in Frage gestellt, da 
die Knochenränder zunächst- schützlos der zerstörenden Kraft des 
Eiters ausgesetzt sind. : Ebensowenig können meist die aufschie- 
Benden Granulationen das Weiterschreiten des Prozesses verhüten. 
Die Erfahrung lehrt, daß bei nachweisbarem Beginn der Ein- 
'schmetzung diese sich stets weiter im Zellield ausbreitet und so die 
Heilung verzögert. Ein weiterer Beweis für die Berechtigung des 
aufgestellten Grundsatzes sind die Resultate, die nach 
dieser Methode erzielt wurden: Der aufgemeißelte Warzen- 
Tortsatz heilte dann am schnellsten, wenn die Einschmelzung be- 
reits eingesetzt hatte; ‘bedeutend langsamer, wenn ohne Knochen- 
beteiligung operiert wurde. Diese Tatsache steht durchaus im Ein- 
klange mit dem Gesagten: Die Einschmelzung tritt, abgesehen von 
‘ganz schweren‘ Infektionen, erst ein, wenn die Entzündung: schon 
etwa 2—4 Wochen besteht. In dieser Zeit hat der Körper zahl- 
reiche Abwehrmaßnahmen getroffen, die den Herd wohl lokalisiert 
haben, ihn aber nicht beseitigen konnten. Die Operation bringt also 
durch Beseitigung des Entzündungsherdes und der als Fremdkörper 
wirkenden nekrotischen Teile die Abwehrkräfte des Organismus zu 
voller Wirksamkeit. Wird zu früh operiert, wenn der Knochen noch 
nicht angegriffen, noch keine Demarkation eingetreten ist, so werden 
frisch entzündliche Gebiete eröffnet. Das bedeutet zunächst eine Er- 
höhung des Gefahrquotienten, da durch das Arbeiten in einem noch 
-nicht immunisierten Gebiet: leicht: Infektionserreger verschleppt 
werden, — ähnlich wie bei einem frischen und einem reifen Furunkel. 
Auch die Heilungstendenz ist um so schlechter, je weniger die Ent- 
-zündung abgeschlossen ist. Das geforderte Verhalten entspricht 
dem’ allgemeinen Grundsatz: Die geringste Gefahr und die beste 
Heilungsaussicht bietet diejenige Operation, die den vom Organismus 
'schonbegrenztenHerd beseitigt. Von 56 Aufmeißelungen, 


-. 
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die am vorliegenden Material beobachtet wurden, heilten 48 mit vor- 
handener Einschmelzung schnell, d. h. in 2—4 Wochen aus, 8 mit 
erhaltener Zellstruktur brauchten erheblich längere Zeit, bis sie 
trocken wurden, bei im übrigen gleichartiger Behandlung. Somit 
stellt der Beginn der Einschmelzung den geeigneten Zeitpunkt des 
Eingriffs dar; denn nach ihrem Einsetzen ist eine Spontanheilung 
nicht mehr zu erwarten, während sie vorher, trotz klinischer 
Symptome, jederzeit möglich und deshalb anzustreben ist. 

Es ist verständlich, daß der Kritische Moment der Linschmel- 
zung — weil sich die Vorgänge in der liefe des Warzeniortsatzes 
abspielen — nicht mit den Mitteln der äußeren und der Spiegel- 
untersuchung zu erfassen ist. Nier muß das Köntgenverfahren ein- 
setzen, das genau den Beginn der Karies anzeigt. Die Indika- 
tionsstellung müßte deshalb bei der akuten 
Eiterung prinzipiellvom Röntgenbildabhängig 
gemacht werden; bei den chronischen Formen 
sollte die Platte wenigstens beiragt werden. 
Wenn man bei einer größeren Reihe röntgenologisch untersuchter 
Fälle prüit,. wieviel Patienten auf Grund der klınischen Symptome 
bei zurückhaltender Indikatıonsstellung operiert worden wären, ob- 
schon sie, dem kKöntgenbild entsprechend, konservativ zu rascher 
Heilung kamen, so gelangt man zu einer stattlichen Anzahl Patien- 
ten (nämlich 28 unter 190), die vor einer unnötigen Operation be- 
‚wahrt blieben. | | 

Die prinzipielle Frühoperation stellt keine Zeitersparnis dar, 
‘weil die meisten gut pneumatisierten Warzeniortsätze auch bei kon- 
servativer Behandlung schnell ausheilen. Aus den schon angeführ- 
ten Gründen — Operieren in frisch entzündlichem, hoch iniektiösem, 
noch nicht erweichtem Gebiet — dürfte sie gefährlicher sein 
als ds Abwarten unter ständiger Röntgenkon- 
trolle und Beobachtung der Allgemeinerscheinungen. In 10 be- 
sonders ausgesprochenen Fällen drängten schwere 
Lokal- und Allgemeinerscheinungen zur Operation, die aber auf 
Grund des negativen Röntgenbefundes unterlassen wurde, mit dem 
Erfolg, daß baldige Spontanheilung eintrat. Dies abwartende Ver- 
halten ist besonders berechtigt, wenn es sich um gute oder ideale 
Pneumatisation handelt, wie in folgendem charakteristischem Fall: 
bei einem 10jährigen Mädchen hatte eine profuse Eiterung beider- 
seits stürmisch eingesetzt und hielt mehrere Wochen mit Tempera- 
tur und Druckschmerz an. Die erste Platte zeigte nur dichte Ver- 
schleierung, aber überall erhaltene Zellgrenzen, verhinderte also 
vorläufig die Operation. Bald zeigten die Kontrollaufnahmen beginnende 
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Aufhellung und rechtfertigten das konservative erfolgreiche Verhal- 
ten. Ganz ähnlich war der Verlauf bei weiteren 9 Fällen. 

Aufder anderen Seite entschied das Rönt- 
genbild in 36 Fällen bei unsicheren klinischen 
Symptomen die Operation. Dahin gehörten die 5 Muko- 
suseiterungen, sowie mehrere Schleichende und verschleppte akute 
Infektionen, die sonst unerkannt geblieben wären. Außerdem kom- 
men die zahlreichen Fälle in Betracht, die bei der Besprechung der 
Diagnose erwähnt wurden. Außer diesen die schon oben genannten, 
bei denen Kontrollauinahmen angefertigt wurden. 

Bei weiteren 41 Patienten befanden sich klinische Sym- 
ptome und Röntgenbild in guter Übereinstimmung, so 
daß eins durchs andere ergänzt wurde. Durch röntgenologisch ındi- 
zierte Operation wurde dem Patient unnützes Abwarten erspart, der 
Herd mit seiner Komplikationsgefahr, die bei länger bestehender 
Einschmelzung größer wird, wurde beseitigt. Bei insgesamt 
54 Fällen wurde de Operationsentscheidung wesent- 
lich durch das Röntgenbild beeinflußt. 

Natürlich soll damit nicht gesagt sein, daß die bewährten klini- 
schen Methoden der Diagnose und Indikation vernachlässigt wer- 
den dürfen, oder daß schematisch nur bei Einschmelzung aufge- 
meißelt werden soll. Vielmehr ist das ganze klinische Rüstzeug an- 
zuwenden und das Gesamtbild sorgfältig zu beobachten. Manchmal . 
werden die klinischen Symptome derart überwiegen, daß sie allein 
die Entscheidung herbeiführen; denn ausgesprochenes Sinusfieber 
oder andere bedrohliche Symptome fordern die Operation auch bei 
negativem KRöntgenbefund. Immerhin sind diese Fälle recht 
selten. Erst recht bei der chronischen Artder Mittel- 
ohreiterung bietet der Mangel an äußeren Symptomen oft 
Schwierigkeiten. Trommelfellbild und äußere Untersuchung des 
Warzenfortsatzes geben manchmal wenig Anhaltspunkte für die Be- 
urteilung. Das Röntgenbild gibt klare Auskunft: Es zeigt die Art der 
Pneumatisation und weist damit den richtigen Weg. Wir werden 
ein Mastoid, das wenige, dickwandige, kleine Zellen bei chronischer 
Eiterung enthält, nach Möglichkeit nicht aufmeißeln, da wir die Aus- 
heilung dadurch nicht erzielen können, es sei denn, daß ein wirk- 
licher Einschmelzungsherd vorhanden wäre. Wir suchen bei der- 
artigen Fällen mit Katherismus und lange durchgeführter Alkohol- 
behandlung bei regelmäßigem Absaugen und Säubern zum Ziele zu 
kommen. Ebensowenig aber, wie diese Art von Eiterungen zur Aui- 
meißelung geeignet sind, ist ihnen mit der Radikaloperation geholfen. 
Denn, ob die Radikaloperationshöhle mit trockener Überhäutung 
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ausheilt, hängt von dem Ausgang des Kampfes zwischen Haut und 
Schleimhaut ab. Wir sehen das echte Cholesteatom schnell und 
eventuell trocken ausheilen, weil die überlegene Wachstumstendenz 
der Epidermis leicht über die minderwertige, geschwächte Schleim- 
haut siegt, die beim kompakten Mastoid dazu noch in ganz geringer 
Ausdehnung vorhanden ist. Umgekehrt heilen Radikaloperationen, 
die aus irgendeinem Grunde, z. B. Schußverletzung, bei unge- 
schwächter Schleimhaut im pneumatisierten Schläfenbein gemacht 
werden, sehr langsam aus. 

Diese Überlegungen leiten uns bei der Indikations- 
stellung zur Radikaloperation: Wir sind um so zu- 
rückhaltender, je besser die Pneumatisation ist. Bei der typischen 
Cholesteatomeiterung werden wir selten durch das Röntgenbild 
zurückgehalten, da meist keine Zellen vorhanden sind. Von den 32 
Radikaloperationen heilten bei fehlender oder geringer Pneumati- 
sation 17 schnell, nur 4 langsam. Der Begriff der schnellen Über- 
häutung bedeutet dabei etwa 4—6 Wochen. 

Außerdem aber hatten wir in einer Reihe chronischer Fälle 
einen wertvollen positiven Röntgenbefund, näm- 
lich immer dann, wenn das Cholesteatom sich eine grö- 
Bere Höhle in den Warzenfortsatz gegraben hatte. Ein der- 
artiger Befund kann allein zur Indikation genügen. Wenn es sich 
z. B. um eine schwere doppelseitige Eiterung mit gleichen äußeren 
Symptomen handelt, so daß die Lateralisierung einer sicher vor- 
handenen Sinusthrombose unmöglich wird, so ist der einseitige Be- 
fund einer Cholesteatomhöhle maßgebend für das weitere Vorgehen. 
In einem Fall wurde eine große Cholesteatomhöhle hinter einem vor- 
getäuschten furunkulösem Abszeß auf der Röntgenplatte entdeckt, 
ein anderes Mal ein trockenes Cholesteatom; öfter wurde ein un- 
sicherer Befund geklärt. 

Bei chronischer Eiterung brachte das Röntgenbild 
im ganzen 22mal die Entscheidung für oder gegen die Operation, 
so daß der Nutzen auch bei dieser Form recht erheblich war. 


Schlußfolgerungen. 


1.Die Wittmaackschen Anschauungen über die Beziehun- 
gen zwischen Trommelfellbild, Pneumatisation und Schleimhaut- 
charakter werden durch die klinischen Erfahrungen durchaus be- 
stätigt. 

2. Für die Darstellung des Warzenfortsatzes ist de Winkler- 
sche Schrägaufnahme zu verwenden. Ausnahmen sind bei Fremd- 
körpern, Verletzungen, Atresie am Platze.. 
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3. Das Röntgenbild des Warzenfortsatzes ist ein wichtiger, 
manchmal entscheidender Faktor bei der Diagnose und Prognose 
der Ohrenkrankheiten. 

4. Wegen seines besonders hohen Wertes für die Indikations- 
stellung bei Operationen ist das Röntgenbild systematisch vor ee 
Eröffnung des Warzenfortsatzes heranzuziehen. 

5.Der Zeitpunkt der Wahl bei der Aufmeißelung des akut ent- 
zündeten Warzenfortsatzes ist weniger von anderen Symptomen als 
vom Beginn der röntgenologisch festgestellten Einschmelzung ab- 
hängig zu machen. 


ne 


Zum Schluß gestatte ich mir, Herrn Prof. Dr. Örtel für die 
Überlassung des Materials und für das bewiesene Interesse an der 
Bearbeitung meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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IV. 


(Aus dem Laboratorium der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehl- 
kopfkranke zu Würzburg. [Vorstand: Prof. Dr. P. Manasse.]) 


Ueber periostale Knochenbildung bei .. 
chronischer Mittelohrentzündung. 


Von 


Dr. K. SAKAI. 
(Hierzu Tafel I—VI.) 


Einleitung. 

„Es ist seit Jahren bekannt, daß bei chronischen Mittelohrentzün- 
dungen das Felsenbein außerordentlich häufig einen großen Mangel 
an lufthaltigen Zellen hat, daß vielmehr der Knochen oft einen sehr 
harten, derben, kompakten Zustand zeigt, welcher die Eröffnung mit 
dem- Meißel -außerordentlich erschwert. Mat hat diesen Zustand 
„Eburneisation‘“ oder. auch „Osteosklerose“ genannt und sich vorge- 
stellt, daß infolge des entzündlichen Prozesses innerhalb des Felsen- 
beins eine gewaltige Zunahme der Knochensubstanz aufträte, durch 
welche dann alle pneumatischen Räume verdrängt wurden, und 
schließlich der Zustand erreicht wurde, wie er oben als „Eburnei- 
sation“ bezeichnet worden ist. Ä u 

Nun hat Wittmaack (13) in seinem bekannten, groß ange- 
legten Werke nach einer Reihe von sorgfältigen Untersuchungen die 
These aufgestellt, daß diese Eburneisation des Felsenbeins nicht etwa 
auf Knochenneubildung infolge der chronischen Mittelohrerkrankung 
im späteren Alter beruht, sondern daß dieser Zustand Folge einer 
mangelhaften Pneumatisation im frühesten Lebensalter sei, daß also 
die pneumatischen Räume in allen diesen Fällen niemals in richtiger, 
normaler Weise vorhanden gewesen wären, weil der von Witt- 
maack an normalen Felsenbeinen beobachtete Pneumatisations- 
vorgang hier infolge einer angeborenen Schleimhautveränderung bei 
den pathologischen Fällen nicht in der richtigen Weise statt gehabt 
hätte. Kurz, diese starke Knochenneubildung bei chronischer 
Mittelohrentzündung sei nicht Folge dieser Erkrankung, sondern 
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umgekehrt; es seien alle diese Felsenbeine von Geburt an sehr 
reich an Knochen und sehr arm an pneumatischen Räumen und daher 
sehr stark disponiert zu entzündlichen Prozessen. Er leugnet zwar 
nicht die Knochenneubildung in späteren Jahren, sieht dieselbe aber 
als einen sekundären Vorgang an. Diese Ansichten Wittmaacks 
haben also unsere bisherigen Anschauungen über die sogenannte 
Eburneisation des Felsenbeins bei chronischer Mittelohrentzündung 
völlig umgestoßen. 

Aus diesem Grunde schien es berechtigt, an einer Reihe von 
Fällen die Frage der Knochenneubildung bei chronisch-entzündlichen 
Prozessen zu untersuchen, zumal da ihr überhaupt bisher nicht die 
genügende Beachtung geschenkt worden ist. Besonderer Wert 
wurde darauf gelegt, alle Arten des chronisch-entzündlichen Pro- 
zesses, sowohl eitrige als auch katarrhalische Formen, sowie die 
diesen nahestehenden „Residuen“ aus möglichst allen Lebensaltern 
zu untersuchen. 

In erster Linie sollte die Knochenneubildung studiert werden, 
soweit sie vom Periost der Mittelohrräume ausgeht, während die 
reparative Knochenneubildung bei destruktiver Östitis, mit’ Aus- 
nahme eines Falles, außer acht gelassen wurde. 


Material und mikroskopische Beschreibung. 


Das Material, welches ich zu meinem Studium benutzt habe, 
stammt aus der großen histologischen Sammlung von Prof. Ma- 
nasse. Von dem zahlreichen Material der chronischen Mittel- 
ohrentzündungen habe ich folgende 16 Schnittserien von Felsen- 
beinen ausgewählt und zur Untersuchung gebracht. 


Fall 1. H. N., 30jährige Frau. Rechtes Ohr. Diagnose: Otitis media 
catarrhalis chronica. 

Das Trommelfell ist intakt und wenig verändert. Die Mittelohrräume 
sind mit schleimigem Exsudat gefüllt. Die Epithelien des Mittelohres sind 
ganz flach kubisch. Die subepithelialen Partien sind außerordentlich stark 
verdickt und bestehen aus derb fibrösen Massen, welche besonders in der 
Gegend des runden Fensters sehr reichlich sind. Sämtliche Mittelohrräume, 
besonders Antrum und Cellulae mastoideae zeigen an der knöchernen 
Wand lebhafte Knochenneubildung. Hier sieht man teils in Form von 
Schalen, teils von rundlichen Erhebungen dicke Knochenauflagerungen, 
welche sich meistens von der präformierten Knochenschicht scharf abheben, 
gelegentlich aber auch ohne feste Grenze in dieselbe übergehen. 

Der neugebildete Knochen besteht hier meist aus zwei Schichten, 
einer äußeren, hellrosa gefärbten und einer inneren, violett, bzw. blau ge- 
gefärbten Schicht. Die äußere ist zweifellos als Osteoid zu bezeichnen und 
trägt einen deutlichen Osteoblastensaum. welcher an das Bindegewebe an- 
stößt. Die Knochenkörperchen in diesem Osteoid sind ziemlich klein und 
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haben wenige Ausläufer. Die innere Schicht stellt schon einen festeren 
Knochen dar, enthält viel zackige Knochenkörperchen und zeigt schon eine 
Andeutung von Lamellenbildung (Fig. 1). 


Fall 2. J. T. Erwachsener. Linkes Ohr. Diagnose: Otitis media 
purulenta chronica. 


In der vorderen Hälfte des Trommeliells ist eine mittelgroße Perfo- 
ration. Das Trommelfell ist stark verdickt und stellenweise von Rund- 
zellen infiltriert; aber hauptsächlich zeigt sich in ihm eine reichliche Neu- 
bildung von Bindegewebe. 


Die ganze Mittelohrschleimhaut ist enorm verdickt, die subepithelialen 
Partien sind mässig mit Rundzellen infiltriert. Die übrige Schicht besteht 
aus einem derben, schwieligen Bindegewebe, welches durch Eosin hellrot 
gefärbt ist. Es finden sich reichliche Gefässe darin. Die Epithelien sind 
überall intakt, hoch zylindrisch geformt. In den Mittelohrräumen findet 
sich reichlich Eiter. 


Der Knochen unter dem schwieligen Bindegewebe zeigt beinahe 
kontinuierlich an den sämtlichen Mittelohrräumen eine schalenartige Schicht 
von neugebildetem Knochen, welche sich von dem alten Knochen scharf 
absetzt. Er hat durch Eosin eine hellrote Farbe angenommen, erreicht 
stellenweise eine beträchtliche Dicke und erhebt sich oft in Buckeln und 
rundlichen Auswüchsen über die Oberfläche. Er zeigt reichliche Knochen- 
körperchen von länglicher Gestalt mit wenigen Ausläufern. Lamellen- 
bildung ist nirgends festzustellen; dagegen ist der Knochen von vielen 
Gefäßen, welche aus der verdickten Periost- bzw. Submukosaschicht her- 
vorkommen, durchsetzt. Andrerseits gehen aus der neugebildeten Knochen- 
schicht reichliche Gefäße in den alten Knochen der Labyrinthwand hinein. 
Sie sind umgeben von einer großen Masse der gleichen, hellrot gefärbten 
Knochensubstanz, welche eine Fortsetzung des neugebildeten Knochens der 
Oberfläche darstellt (Fig. 2). Diese neugebildete Knochenmasse findet sich 
nicht nur an den Mittelohrwänden, sondern auch an den Gehörknöchelchen, 
besonders schön am Hammer und Amboß: sowie an den Knochengefäßen 
weit ins Felsenbein hinein. Hier sind die Gefäße, bzw. die Markräume 
vollständig von dieser neugcbildeten Knochenmasse umgeben. Osteoblasten 
lassen sich außerordentlich selten an der Oberfläche dieser Knochenmassen 
antreffen. Osteoklasten fehlen vollständig. 


Fall 3. E.L., 18jähriges Mädchen. Rechtes Ohr. Diagnose: Residuen. 


Große atrophische, stark eingesunkene Narbe an der unteren Trommel- 
fellhälfte. Im Mittelohr ist kein Exsudat zu sehen, nur noch eine leicht 
fibröse Verdickung der Submukosa. Die Epithelien sind überall erhalten 
und flach kubisch. Unter der Submukosa befindet sich stellenweise, aber 
noch mehr in den Cellulae mastoideae eine Schicht von rosa gefärbtem, 
zweifellos neugebildetem Knochen, welche fast überall von dem alten 
Knochen scharf abgegrenzt ist. Dieser junge Knochen hat zum Teil noch 
osteoiden Charakter, bildet an einigen Stellen nur eine flache Schale, an 
anderen Stellen wieder erhebt er sich in dicken Buckeln weit ins Lumen 
der Mastoidzellen hinein. An dieser Stelle kann man gelegentlich auch eine 
starke blaue Färbung des Knochens und reichliche Knochenkörperchen 
konstatieren. En S 
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Nach dem Periost zu sind immer rot gefärbte Schichten, zum Teil 
noch mit Osteoblasten, festzustellen. 

Die ganze Veränderung ist bei diesem Falle nicht umfangreich; eine 
stärkere Verengerung der Mittelohrräume ist nicht zustande gekommen. 


Fall 4. 2jähriges Kind. Rechtes Ohr. Diagnose: Abgelaufene Otitis 
media purulenta chronica. 

Das Trommeliell zeigt hinten und unten eine große Perforation. Die 
Epidermisschicht ist außerordentlich verdickt und geht mit dem Zapfen 
tief in die Substanz des Trommeliells hinein. Letzteres ist ebenfalls stark 
verdickt und enthält noch einige wenige Rundzellen, sonst reichlich derbes, 
fibröses Bindegewebe. 


Die Schleimhaut der Paukenhöhle ist enorm verdickt, enthält ebenfalls 
wenige Zellen, dagegen reichlich helles, fibröses Gewebe. Die Epithelien 
zeigen überall schöne zylindrische Formen, die gut erhalten und intakt 
sind. Einzelne kleine Epitheleinsenkungen gehen in die Tiefe. Exsudat läßt 
sich in der Paukenhöhle nirgends nachweisen. 

Die stärkste Veränderung findet sich in dem Periost der Paukenhöhle. 
Hier sieht man die Knochenauflagerung einer teils dickeren, teils dünneren 
Schicht von neugebildetem Knochen, welche durch Eosin eine hellrosa Farbe 
angenommen hat. Sie bedeckt den alten Knochen in fast kontinuierlicher 
Schicht, zeigt gelegentlich noch auf der Periostalseite einen Saum von 
Osteoblasten und erhebt sich zuweilen in Form von Buckeln oder auch in 
baumartigen Verzweigungen in das Lumen des Mittelohres. 

Von dieser Veränderung sind sämtliche Mittelohrräume in gleicher 
Weise betroffen. 

Die stärkste Knochenneubildung befindet sich im Antrum mastoideum. 
Die Schleimhaut ist dort genau so verändert wie die der Paukenhöhle. 


Auf dem Überzug der Gehörknöchelchen, hesonders vom Ambofß, zeigt 
sich die gleiche Veränderung. Nur läßt sich überall an der Mittelohrwand 
oder an den Gehörknöchelchen konstatieren, daß die neugebildete, sub- 
periostal gelegene, hellrote Knochenmasse tief in die Substanz des Knochens 
hineinsteigt, entlang der Knochengefäße, und zwar in der Weise, daß die 
hellrote Schicht dort, wo das Gefäß mündet, umbiegt und in die Tiefe geht. 
Hierdurch sind die Knochengefüße zum großen Teil von einem Mantel 
hellroter, neugebildeter Knochensubstanz umgeben; auch größere Mark- 
räume zeigen die gleiche Veränderung. 


Fall 4a. 2jähriges Kind. Linkes Ohr. Diagnose: Otitis media puru- 
lenta chronica. 

Das linke Trommelfell hat im vorderen Quadranten eine große Per- 
foration, seine hintere Hälfte zeigt eine mäßige Verdickung in der mittleren 
Schicht. Die Radiär- und Zirkulärfasern sind beide stark verdickt und 
enthalten erweiterte Blutgefäße und Lymphräume. Zwischen diesen Fasern 
liegt ein stark aufgelockertes, von Rundzellen durchsetztes, derbes Gewebe. 
Diese Rundzellen finden sich besonders in der Nähe der Blutgefäße an- 
gehäuft. Die Mukosaschicht des Trommeliells ist auch mäßig infiltriert und 
aufgewulstet, so daß sie in der Paukenhöhle mehrere Ausbuchtungen zeigt. 

Die Schleimhaut der Paukenhöhle ist hochgradig angeschwollen und 
überall mit Rundzellen stark infiltriert. Die Subepithelialschicht enthält 
reichliche, erweiterte Blutgefäße, aber sehr wenige fibröse Bindegewebs- 
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fasern. Die Deckepithelien der Schleimhaut zeigen eine hoch zyiindrische 
Form. Es ist sehr wenig Exsudat im Mittelohr zu sehen. 

Der Knochen ist überall vollständig intakt, besonders findet sich keine 
Spur von Einschmelzungserscheinungen, keine Howshipschen Lakunen 
und keine Osteoklasten. Dagegen sieht man unter dem Periost eine reich- 
liche Knochenneubildung, fast von gleicher Ausdehnung wie auf der 
rechten Seite. Überall erblickt man an der knöchernen Wand, sowohl in 
der Paukenhöhle als auch im Antrum und in den Cellulae mastoideae, ‘eine 
feine Schale von neugebildetem Knochengewebe aufgelagert, die zum Teil 
noch hellrot gefärbt und zweifellos osteoider Natur ist, stellenweise auch 
eine blaue Farbe angenommen hat und schöne, zackige Knochenkörperchen 
enthält. An den hellroten Partien kann man gelegentlich deutlich2 Osteo- 
blastensäume feststellen. Auf dieser Seite sieht man die neugebildete 
Knochenmasse vom Periost oft tief in die Gefäßkanälchen und Markräume 
des Knochens eindringen, so daß die Gefäße hier sehr häufig von einem 
zirkulärem hellroten Mantel umgeben sind. Besonders schön ist diese Ver- 
änderung an den Gehörknöchelchen zu konstatieren, welche dann auf den 
Schnitten ein merkwürdiges Bild darbietet. Auch hier ist nirgends eine 
Einschmelzungserscheinung oder überhaupt eine große Zellenansammlung 
am Knochen festzustellen. 


Fall 5 M. St., Erwachsener. Rechtes Ohr. Diagnose: Otitis media 

chronica catarrhalis s. fibrosa. | | | 

= Das Trommelfell ist vollständig intakt. Die Epithelien innen und außen 
unverändert. Die Membrana propria nur in der hinteren Hälfte leicht 
fibrös verdickt. ine 

Die Mittelohrschleimhaut zeigt überall eine kolossal starke Verdickung 
der Submukosa. Die Epithelzellen sind überall flach. Das Subepithelial- 
gewebe besteht aus einer enormen Masse von derbem, schwieligem Binde- 
gewebe. Diese stark verdickte Schleimhaut zeigt reichliche, spitze Aus- 
läufer, welche in bekannter Weise mit organisierten Massen kommunizieren, 
so daß ganze große Bezirke der Mittelohrräume mit schwieligem Binde- 
gewebe verlegt sind. 

An dem Periost der Mittelohrräume, welches in diesem Fall 
gewöhnlich von der schwieligen Submukosa nicht zu trennen war, sieht 
man dem alten Knochen aufgelagert Schalen und Buckel, welche aus neu- 
gebildeter Knochensubstanz bestehen und gewöhnlich durch Eosin eine 
hellrote Farbe annehmen. Der Knochen ist meist homogen, enthält wenige, 
längliche Knochenkörperchen und geht nur an ganz vereinzelten Stellen 
‘in den dunkel gefärbten Knochen tiber. Von dem alten Knochen der 
Paukenräume ist der ‚Jugendliche Knochen gewöhnlich scharf abgesetzt 
(Fig. 3). 0 | 7 


Fall 6. Dr. F., 25 Jahre alt. Linkes Ohr. Diagnose: Otitis media’ purul. 
chronica sin. 

Das Trommelfell ist stark verdickt und mit Rundzellen infiltrlert:. 

Die Schleimhaut der Paukenhöhle ist stark angeschrwollen und enthält 
viele dilatierte Blutgefäße. In der Schleimhaut sieht man’ eine starke 
Rundzelleninfiltration. Vorn oben an der Paukenhöhle ist das Deckepithel 
der Schleimhaut zylindrisch und an den übrigen Stellen hat es eine kubische 
Form. 
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Das Exsudat ist reichlich und enthält viele Eiterkörperchen. Hie und 
da sieht man die organisierenden Vorgänge des Exsudats durch eine Menge 
Kapillaren, die sich neugebildet haben und ein feines Netz bilden. 

Stapes, Hammer und Amboß zeigen eine normale Beschaffenheit. Das 
Periost der Gehörknöchelchen ist auch normal; nur an der inneren Seite 
des hinteren Stapesschenkels bemerkt man unter seinem Periost eine ge- 
ringe Knochenbildung, welche eine ganz homogene Zone aufweist. In den 
Markräumen befindet sich auch im leichten Grade Osteoidgewebe. 

Die Schleimhaut der Cellulae mastoideae ist verdickt und befindet 
sich in demselben Zustand wie die der Paukenhöhle. Man sieht hier an 
der Zellularwand eine Menge Knochenneubildung. Sie liegt stets sub- 
periostal, hat meist den Charakter von Osteoid und zeigt einen deutlichen 
Saum von Östeoblasten. 

Die Pneumatisation des Felsenbeines ist ziemlich reichlich. 

Der äußere und innere Gehörgang ist normal, und unter dem Periost 
befindet sich keine Knochenneubildung. 

Die Schneckenkapsel ist normal und weist am Knochen keine Ver- 
änderung auf. 


Fall 7. F. K., 12 Jahre. Linkes Ohr. Diagnose: Otitis media chronica. 

Das Trommelfell ist stark verdickt, von dilatierten, geschlängelten 
Blutgefäßen durchsetzt und mit Rundzellen infiltriert. 

Die Schleimhaut der Paukenhöhle ist überall hyperämisch und stark 
verdickt, am vorderen Oberteil mit Zylinderepithel bedeckt. Die Schleim- 
haut bildet überall Bälkchen und Sprossen, sowie Zystchen und Ver- 
tiefungen. Man sieht in der Schleimhaut eine mäßige, kleinzellige Infiltration 
und nur wenig Bindegewebsfasern. 

Exsudat im Mittelohr findet sich in mäßigem Grade, man sieht nur 
wenig organisierende Vorgänge desselben in der Paukenhöhle. Das Exsudat 
ist aus vielen Leukozyten und Rundzellen zusammengesetzt. Die An- 
schwellung der Schleimhaut und das Exsudat in den Warzenzellen sind 
noch stärker als im Mittelohr. 

Die Gehörknöchelchen sind in normalem Zusammenhang. Die Stapes- 
platte mit ihren Schenkeln und mit dem Ringbande ist normal und mit ver- 
dickter Schleimhaut bedeckt. 

Das Hammer-Amboß- und das Stapes-Amboßeelenk zeigen in ihrer 
histologischen Beschaffenheit keine Veränderung, aber der Hammer weist 
in seinem Griff ein etwas verdicktes Periost auf. 

An der medialen Wand der Paukenhöhle, in der Gegend vom Knie 
des N. facialis und am unteren Teil des Promontoriums sieht man nur 
stellenweise ganz homogene, subperiostale Knochenneubildung. An den 
Wänden der Warzenzellen konstatiert man ebenfalls eine Knochenneubil- 
dung; sie liegt stets subperiostal, ist fast völlig homogen, von rosaroter 
Farbe, stellenweise etwas blau gefärbt. Meist tritt der neugebildete Knochen 
in Schalenform auf, selten in Form von Buckeln. 


Fall 8. J. O., 1Zjähriges Kind. Linkes Ohr. Diagnose: Otitis media 
purulenta chronica. Meningitis. 

Die Schleimhaut der Paukenhöhle zeigt überall starke Verdickung, 
schönes, hohes, zylindrisches Epithel, reichliche Rundzelleninfiltration und 
spärliches, lockeres Bindegewebe. 
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In der Paukenhöhle ist nur wenig Knochenneubildung anzutreffen; 
reichlich dagegen in den Cellulae mastoideae, deren Schleimhaut die gleiche 
Veränderung aufweist wie die der Paukenhöhle. Hier sieht man unter dem 
Periost eine größere Menge neugebildeten Knochens, welche teils in 
Schalenform dem alten Knochen aufgelagert ist, teils in Form von knopf- 
artigen Exkreszenzen in das Lumen der Cellulae hineinspringt. Fast überall 
sind diese knöchernen Vorsprünge mit einer Schicht von Osteoblasten be- 
deckt. Das Knochengewebe innerhalb der neugebildeten Massen, die, stellen- 
weise noch stark homogen, mit Eosin eine rosa Farbe angenommen haben, 
an anderen Stellen aber mehr bläulich geworden sind, enthalten schon 
richtige Knochenkörperchen. An einzelnen Stellen springt der neugebildete 
Knochen, aber immer scharf von dem alten Knochen abgesetzt, als dicker 
Wulst ins Lumen vor und enthält dann schon richtige Markräume mit 
feinen Gefäßen. Lamellen-Systeme lassen sich nirgends auffinden (Fig. 4). 


Fall 9. E. Z., 16jähriger Knabe. Linkes Ohr. Diagnose: Cholesteatom 
mit Schläfenlappenabszeß. 

Die Schleimhaut des Mittelohrs ist am Oberteil der Pauke stark an- 
geschwollen und enthält reichliche Blutgefäße. Sie ist dort mit hohem 
Zylinderepithel bedeckt und bildet mehrere Bälkchen und zottenartige Vor- 
wölbungen, während sie am unteren, hinteren Teil der Paukenhöhle nicht 
verdickt, sondern mehr dünn und atrophisch als normal ist. Die Pauken- 
höhle ist zum Teil mit Cholesteatommassen gefüllt, auf deren Schilderung 
hier nicht eingegangen werden soll. 


Die Stapesplatte hat an ihrer lateralen Fläche eine dünne, ganz homo- 
gene, mit Eosin hellrot gefärbte Knochenneubildung, welche mit normalem 
Periost bedeckt ist und reichliche Osteoblasten und Osteoidsäume enthält. 
Man sieht in diesem Osteoidgewebe nur wenige Knochenzellen. 


Der hintere Stapesschenkel ist am stärksten verändert. Er zeigt an 
der Grenze des unteren und mittleren Drittels eine keulenartige Auf- 
treibung (s. Fig. 6), welche ungefähr das 6fache seiner normalen Dicke 
betrifft. Diese Auftreibung besteht aus derbem, durch Eosin rosa gefärbtem 
Knochengewebe, mit schönen, großen, aber etwas plumpen Knochen- 
körperchen, vereinzelten Gefäßen, aber keinen größeren Markräumen. Der 
Schenkel ist zwar mit der neugebildeten Knochenmasse fest verwachsen, 
läßt sich aber überall scharf von ihr abgrenzen. Die Knochenauftreibung 
ist von einem sehr zellreichen Periost überzogen, in welchem sich aber 
nur vereinzelte Osteoblastenreihen nachweisen lassen. 

In der Umgebung des runden Fensters kann man auch ähnliche 
Knochenneubildungen feststellen, welche durch Eosin homogen glänzend 
aussehen. 

An der Wand der Tubengegend und des Promontoriums, sowie inner- 
halb des Hammers zeigen sich auch zerstreut liegende, geringe, homogene 
subepitheliale Knochenneubildungen. 

In den Cellulae mastoideae, deren Schleimhaut ebenfalls chronisch- 
entzündlich verändert ist, sind auch spärliche subperiostale Knochenneu- 
bildungen festzustellen. 


Fall 10. U. G., 10iähriges Kind. Rechtes Ohr. Diagnose: Residuen, 
abgelaufene Otitis media chronica. 
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Das Trommelfell zeigt in der hinteren Hälfte eine dünne, feine Narbe 
‚und ist in der vorderen Hälfte außerordentlich stark verdickt. Hier finden 
sich derbe, schwielige Bindegewebsmassen, welche die ganze Substanz 
- durchsetzen und gelegentlich kleine epithelische Schläuche enthalten. Die 
Narbe ist stark eingesunken und besteht aus einer ganz dünnen Binde- 
gewebsschicht, welche außen mit platten, innen mit zylinderförmigen 
Epithelien bedeckt ist. Von der Narbe gehen einige fibröse Stränge an die 
mediale Paukenhöhlenwand hin. 

Die Schleimhaut der Paukenhöhle und der übrigen Mittelohrräume ist 
sehr stark verändert, sie zeigt sich überall um das 10—15fache verdickt, 
besteht aus einem derben, schwieligen, fibrösen Bindegewebe, in welches 
nur wenige Rundzellen, aber reichlich spindelige Zellen eingelagert sind. 
Auch finden sich einige zystische, mit kubischen Epithelien ausgekleidete 
Hohlräume in dem Bindegewebe. Diese stark veränderte Schleimhaut ist 
überall mit kubischem Epithel bedeckt. 

Das Exsudat, welches die Mittelohrräume ausfüllt, ist außerordentlich 
zellarm, besteht aus ganz homogenen, feinkörnigen, streifigen Massen, in 
welche reichliche Kristalle eingelagert sind. Stellenweise ist das Exsudat 
organisiert, dann sieht man innerhalb desselben, daß die Kristalle von 
Fremdkörper-Riesenzellen umgeben sind (Fig. 7). 

Der Knochen zeigt nur geringfügige Veränderung, es ist keine Spur 
von einer Einschmelzungserscheinung vorhanden, dagegen stellenweise eine 
lebhafte, subperiostale Knochenneubildung, welche aber nicht in hohem 
Grade da ist. Diese Knochenneubildung liegt immer subperiostal, besteht 
gewöhnlich aus einer hellroten Schicht,. kennzeichnend für die Jugend des 
Knochens, welche auf der Außenseite eine OÖsteoblastenreihe, im Innern 
schen vereinzelte Knochenkörperchen erkennen läßt. 

In der Paukenhöhle sind ausgesprochene Zeichen einer frischen Mittel- 
ohrtuberkulose vorhanden, auf die hier nicht mehr eingegangen werden soll. 

In Antrum und Cellulae mastoideae, die lediglich katarrhalische Er- 
scheinungen aufweisen, befindet sich ein schr zellarmes, schleimiges 
Exsudat, intaktes Epithel und eine mäßig verdickte Subepitlielial-Binde- 
gewebsschicht. Hier sieht man nun überall unterhalb des Periosts die 
knöcherne Wand der Zellen mit einer ziemlich dicken Schicht hellroten, 
neugebildeten Knochengewebes belegt, welche gelegentlich ziemlich weit 
ins Lumen vorspringt. Diese neugebildete Knochenschale setzt sich sehr 
scharf von dem alten Knochen ab, hat auch meistens eine violette Farbe 
angenommen und zeigt nur in der peripheren Partie eine hellrote Farbe 
und einen Osteoblastensaum. Die violette Partie enthält schon reichlich 
Knochenkörperchen. | 


Fall 10a. U. G., 10jähriges Kind. Linkes Ohr. Diagnose: Otitis media 
purulenta chronica. Sinusthrombose. 


Die Schleimhaut des Mittelohrs ist stark verdickt und sieht sehr 
höckrig aus. Im Subepithelialgewebe befinden sich viele Blutgefäße und 
eine starke Rundzelleninfiltration. Im ganzen sicht die Schleimhaut melır 
polypös aus und enthält wenige Bindegewebsiasern. An der Oberfläche 
hat die Schleimhaut mehrere Ausbuchtungen, deren Deckepithel schön 
zylindrisch geformt.ist. Von oben bis unten ist die Schleimhaut des Mittel- 
ohrs fast gleichmäßig angeschwollen. Die Gehörknöchelchen sind mit 
pathologisch verdickter Schleimhaut ganz dicht umgeben. 
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= Das Periost des Hammers ist etwas mehr verdickt als normal, 
man sieht dort auf dem Knochen eine homogene, rot gefärbte Schicht, 
welche auch bei genauer Untersuchung keine Knochenzellen aufweist. Die 
sonstigen Gehörknöchelchen sind im anatomischen Bau normal. Man sieht 
aber an der hinteren Wand des ovalen Fensters, an der Promontoriumwand 
und in den Cellulae mastoideae hellrot aussehende, periostale Knochen- 
neubildungen, welche schalenartig dem alten Knochen aufgelagert sind. 
Diese Knochenschale ist nicht sehr dick, ziemlich homogen und enthält ganz 
selten Zellulärelemente. Sie setzt sich überall sehr scharf von dem alten 
Knochen ab. 


Die Schneckenkapsel zeigt einen normalen Zustand. Das Labyrinth 
und die Gehörnerven sind intakt. Die Pneumatisation des Felsenbeines 
ist nicht stark. 


Fall 11. Z. A., 20 Jahre alt, männlich. Linkes Ohr. Diagnose: Otitis 
media purulenta chronica sin. mit linksseitigem Schläfenlappenabszeß. 


Das Trommelfell zeigt am vorderen unteren Quadranten eine große 
Perforation, welche von der Paukenhöhle aus mit Granulationen verstopft 
ist. Das Epithel des äußeren Gehörgangs geht durch die Perforation bis 
zum Mittelohr hinüber. Die Radiärfasern des Trommeliells sind am übrigen 
Teil stark verdickt und enthalten reichliche Blutgefäße. Membrana 
Shrapnelli ist noch erhalten und zeigt die normale Beschaffenheit. 


Die Schleimhaut des Mittelohrs weist überall eine kolossal starke Ver- 
dickung auf und enthält reichlich dilatierte Blutgefäße. An vielen Stellen 
der verdickten Schleimhaut sieht man Hämorrhagien. Das Deckepithel 
derselben vorn oben in der Paukenhöhle zeigt sich noch in Zylinderform 
und hinten unten am Promontorium in kubischer Form, an anderen Stellen 
geht es in das fest organisierte und mit Blut zusammengemischte Exsudat 
über. Das Exsudat ist reichlich und eitrig serös; es zeigt hie und da einen 
organisierten Zustand, so daß man feine neugebildete Sprossen von Binde- 
gewebszellen und feine Zellennetze darin sieht. Die Schleimhaut bildet 
eine Menge kleiner Einziehungen und Zystchen. Die Bindegewebsfasern 
sind in der Schleimhaut reichlich vorhanden und sind stellenweise verkalkt. 


Steigbügelgegend: Die Schleimhaut des Steigbügels ist genau so ver- 
ändert, wie die des Mittelohrs. Sie zeigt besonders in der Submukosa eine 
sehr starke Zunahme des fibrösen Bindegewebes, vor allem aber eine 
starke Veränderung des Knochens, welcher in der ersten Linie die 
Schenkel betrifft. Die knöcherne Fußplatte ist fast überall normal; der 
Vorderschenkel ist sehr stark verdickt und zwar in der Weise, daß das 
sonst ganz normale Knochenstäbchen in einer sehr dicken Hülle steckt, 
welche zweifellos dem Periost angehört. Das letztere ist stellenweise 
ungefähr um das 20-—-30fache seiner normalen Dicke vergrößert. Diese 
Periostverdickung umgibt den Stapesschenkel wie der Handschuh die 
Finger. Die neugebildete Masse besteht zum Teil aus einem derben, 
streifigen Bindegewebe mit langen Bindegewebszellen und zeigt eine deut- 
liche Verkalkung in Form von feinen, blau gefärbten Körnchen. Die ver- 
kalkte Bindegewebsmasse geht in das deutlich erkennbare Knochengewebe 
über, welches ebenfalls schr lang gestreckte, aber schon mit Ausläufern 
versehene Knochenkörperchen enthält. Dieses Knochengewebe ist durch 
Hämatoxylin stark blau gefärbt. Es liegt schalenförmig um den Schenkel 
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herum, manchmal erhebt es sich aber zu dicken, blauen Buckeln, welche 
dann weit ins Lumen der Paukenhöhle hinausspringen (Fig. 8). Die An- 
ordnung dieser neugebildeten Massen ist in der Weise festzustellen, daß 
das unverkalkte Bindegewebe dem alten Knochen des Schenkels anliegt, 
und dann kommt das verkalkte Bindegewebe und schließlich dicht unter 
der Submukosa das neugebildete Knochengewebe. Jedoch ist dies Ver- 
hältnis nicht ganz konstant, die einzelnen Gewebe gehen ohne Grenze 
ineinander über. 


Ganz anders sieht der hintere Schenkel aus. Hier ist von einem neu- 
gebildeten Bindegewebe oder von einem verkalkten nichts zu sehen. Da- 
gegen zeigt der knöcherne Schenkel eine dicke spindlige Auftreibung, 
welche aus reinem Knochengewebe besteht. Dieser neugebildete Knochen 
zeigt eine derbe, kompakte Grundsubstanz, deutliche mit Ausläufern ver- 
sehene Knochenkörperchen, welche durch Eosin eine hellrote Farbe ange- 
nommen haben und unterscheidet sich sehr wenig von der Substanz des 
präformierten Schenkelknochens. Der Schenkel läßt sich zwar bei starker 
Vergrößerung noch ziemlich genau von dem neugebildeten Knochen ab- 
grenzen, ist aber fest mit ihm zu einer Masse verschmolzen. Das ganze 
Neugebilde des Knochens ist peripherwärts schalenförmig angeordnet. 


Das Periost der übrigen Mittelohrräume zeigt ähnliche Veränderungen 
wie hier beim Stapes geschildert worden ist. So findet sich z. B. eine 
große Platte eines teils fibrösen, teils verkalkten Bindegewebes, teils neu- 
gebildeten Knochens an der medialen Paukenhöhlenwand und der Vorder- 
nische des ovalen Fensters; ferner eine neugebildete, dicke Knochenmasse 
im Antrum und in den Cellulae mastoideae. Im Antrum ist diese Knochen- 
masse besonders reichlich, sie bildet hier dicke, baumartige Verzweigungen, 
oder auch derbe Platten, die zum Teil aus rosa gefärbten Knochenpartien 
bestehen und zum Teil eine blaue Farbe angenommen haben. Die Knochen- 
körperchen sind ziemlich klein, zackig und enthalten einen gut färbbaren 
Kern. Der Knochen ist hier auch schalenförmig angeordnet. Die Ver- 
zweigungen dieses neugebildeten Knochens sind von derbem Bindegewebe 
durchsetzt, welches reichliche Kalktrümmer aufweist (Fig. 5). 

An der Wand des Rundiensters und am Promontorium befindet sich 
ebenfalls eine dicke Lage eines neugebildeten Knochens, meist von hellrosa 
Farbe. Alle diese neugebildeten Knochen lassen sich oft sehr scharf vom 
präformierten Knochen abgrenzen, gelegentlich ist diese Grenze aber auch 
vollständig verschwunden. An dem alten Knochen sind eigentlich keine 
Veränderungen nachzuweisen, keine Einschmelzungs- oder Appositions- 
erscheinungen, die ganze Veränderung betrifft nur den Periostalüberzug 
des Knochens. 

Die Schleimhaut zeigt überall intaktes Epithel, auch Schneckenkapsel 
und Labyrinth sind fast normal. 


Fall ila. Z. A. 20 Jahre alt, männlich. Rechtes Ohr. Diagnose: 
Otitis media catarrhalis chronica. 

Das Trommelfell ist normal, keine Perforation sichtbar. Membrana 
Shrapnelli ist ebenfalls normal. 
* Die Schleimhaut des rechten Mittelohrs ist im allgemeinen nicht stark 
verdickt, sie zeigt nur stellenweise, besonders an der Stapesgegend, eine 
leichte fibröse Verdickung und dünne Brückenbildungen. Im Mittelohr ist 
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wenig katarrhalisches Exsudat zu sehen, besonders in den Warzenzellen 
befindet sich etwas seröses dickflüssiges Exsudat. 

Das Ringband des ovalen Fensters ist normal. 

Die Stapesplatte selbst hat an der lateralen Seite eine ganz feine, 
rötlich aussehende, homogene Knochenneubildung, die mit normalem 
Periost bedeckt ist. Beide Stapesschenkel und der hintere Teil des ovalen 
Fensters an der Promontoriumwand zeigen eine Schicht von subperiostaler 
Knochenneubildung, welche, durch Eosin hellrot gefärbt, ganz homogen ist. 


Die Schleimhaut der Cellulae mastoideae weist eine ganz leichte 
Schwellung und in zerstreuter Weise geringe Knochenneubildungen an der 
Wand auf, deren Periost ganz normal ist. 


Das Hammer-Amboß- und Stapes-Amboßgelenk sind normal. Die Be- 
schaffenheit des Knochens vom Hammer und Amboß ist auch normal. Das 
Periost des Hammergrifis ist aber etwas verdickt und mehr sklerotisch ver- 
ändert. 


Das ganze Felsenbein zeigt sonst einen normalen histologischen Bau, 
ebenso wie die Gehörknöchelchen. Im inneren Gehörgang und in der 
Schnecke befinden sich reichliche Eiterkörperchen. Sonst sind keine patho- 
logischen Veränderungen in der Paukenhöhle festzustellen. à 


Fall 12. B. K., älterer Luetiker. Linkes Ohr. Diagnose: Residuen 
und chronische katarrhalische Mittelohrentzündung. 

Dieser Fall ist auch in anderer Hinsicht von großem Interesse und 
schon mehriach Gegenstand des Studiums gewesen. Die interessante 
Steigbügelgegend ist von Manasse (5) in seiner Momographie über 
„Die Ostitis chronica metaplastica“ in folgender Weise geschildert worden: 
„Die Stapesschenkel und die Platte sind ungefähr um das 8—-l0fache ver- 
dickt, d. h. der Knochen selbst ist ziemlich unverändert, die Verdickung 
betrifit lediglich das Periost. Letzteres ist in der ganzen Zirkumferenz 
der Schenkel in einen dickwandigen Schlauch umgewandelt, der die 
Schenkel wie ein Handschuh umschließt. Die dem Knochen anliegenden 
Massen bestehen der Hauptsache nach aus derbem Bindegewebe, welches 
zum großen Teil verkalkt ist; an einzelnen Stellen ist es kein Bindegewebe 
mehr, sondern zweifellos schon Knochengewebe, welches scharf von den 
Knochen der Schenkel abgesetzt ist, aber mit dem enorm verdickten Periost 
im engsten Zusammenhang steht. Hier sieht man reichlich Knochen- 
körperchen, die zwar manchmal noch ziemlich lang und dinn sind, dann 
aber auch deutliche Ausläufer und zackige Formen erkennen lassen. Diese 
Knochenpartien licgen teils glatt und eben, teils spieBiörmig und unregel- 
mäßig gestaltet innerhalb der zum Teil verkalkten Bindegewebsmassen. 
Die ganz knöcherne und bindegewebige Massenzunahme des Periosts ist 
sehr unregelmäßig gebaut, streifig und zerklüitet, nach außen ungemein 
uneben höckerig oder zackig geformt; sie erstreckt sich auch auf die 
Stapesplatte, d. h. auf ihre tympanale Fläche, während die vestibuläre 
Fläche ganz frei ist. Nun gehen von diesen Bindegewebs- und 'Knochen- 
massen des Schenkelperiosts gleichgebaute Stränge und Balken an die 
Wände der ovalen Fensternische und fixieren so den Steigbügel in der 
Nische; sie alle sind mit Paukenhöhlenschleimhaut überzogen, ebenso wie 
die verdickten Periostmassen an Schenkeln und Platte. An der Stelle, an 
welcher die den Stapes mit der Fensterwand verbindenden Balken und 
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Stränge an der letzteren ansetzen, findet sich das Periost in gleicher 
Weise verändert wie an den Schenkeln, eine Spur der gleichen Alteratıon 
zeigt sich auch an Hammer und Amboß. Ligamentum annulare normal.“ 
Es wurden auf dem letzten Kongreß in Nürnberg auch einige Präparate 
demonstriert. Ich habe die Untersuchungen dieses Falles fortgesetzt und 
außer dem Genannten gefunden, daB folgendes festzustellen ist: 
Trommelfell: An der hinteren Hälfte ist eine große, atrophische Narbe, 
in der vorderen Hälfte eine enorme Verdickung, welche zum Teil aus 
Bindegewebe, zum Teil aus Knochengewebe besteht. Das Bindegewebe 
ist sehr derb schwielig, teilweise verkalkt und geht dann ohne scharie 
Grenze in die Knochenplatte über und zwar in der Weise, daB man erst 
derbes, schwieliges Bindegewebe sieht. Dieses geht dann in verkalktes 
Bindegewebe mit blau gefärbten Kalktrümmern über, und dieses verkalkte 
Bindegewebe setzt sich dann kontinuierlich fort in richtiges Knochengewebe 
mit langen, schmalen Knochenkörperchen. Dieser Übergang von unver- 
kalktem in verkalktes Bindegewebe und von diesem wieder in Knochen- 
gewebe läßt sich so wie hier am Trommelfell, überall in der ganzen 
Submukosa, in der Paukenhöhle an allen denjenigen Stellen verfolgen, an 
welchen die neugebildeten Knochenmassen zu Konstatieren sind (Fig. 9). 


Solche finden sich auch in großer Ausdehnung am Hammer-Amboß- 
gelenk. Dieses ist mit einem stark verdickten Bindegewebe umgeben, in 
dem die Bindegewebsfibrillen sehr deutlich strahlenartig laufen und zum 
Teil reichliche Verkalkungen und Knochenneubildungen erkennen lassen. 
Diese Partien sind durch Hämatoxylin intensiv blau gefärbt. Besonders 
an der medialen Seite dieses Gelenks befindet sich eine Masse von 
Knochengewebe, in welcher die Knochenzellen und die Markgefäße, sowie 
auch die Knochenlamellen deutlich zu schen sind. Am Rand des neu- 
gebildeten Knochens finden sich keine Osteoblasten vor. Durch die 
Knochenschicht ist das ganze Hammer-Amboßgelenk vollständig fest um- 
geben, so daß gewissermaßen eine Schale von Knochen und verkalktem 
Bindegewebe entsteht. Hier sieht man an dieser dicken Knochenmasse 
noch besser als in der Knochenplatte des Trommelfells, wie der Übergang 
stattfindet vom derben Bindegewebe zum verkalkten und von diesem 
wieder zum Knochengewebe (Fig. 9). Überall sieht man hier zunächst 
im Bindegewebe die feinen Kalkkörnchen auftreten, in Reihen angeordnet, 
und dann wieder ohne scharfe Grenze dieses Bindegewebe ins Knochen- 
gewebe übergehen. Nirgends findet sich etwas von Östeoidgewebe oder 
von Östeoblasten. Dementsprechend zeigen die Knochenkörperchen nirgends 
die bekannte plumpe, zackige Figur, wie wir es sonst bei neugebildeten 
Knochen zu sehen gewohnt sind. Überall hier haben die Knochenkörperchen 
eine ganz lange Gestalt und sind schmal, von Bindegewebszellen kaum zu 
unterscheiden. Der Knorpel und der Meniskus in diesem Gelenk weisen 
trotzdem keine Veränderungen auf. Der Hammer und der Amboß selbst 
zeigen auch keine pathologischen Veränderungen im Knochen und in den 
Markräumen (Fig. 11). Solche Knochenneubildungen am inneren Periost 
der Paukenhöhle werden noch mehrfach angetroffen, oft in dicken 
Buckeln, welche schalenförmig zusammen sind und weit ins Lumen 
hineinspringen, 

lm neugebildeten Knochengewebe im Mittelohr, an beiden Stapes- 
schenkeln und in der Umgebung des Hammer-Amboßgelenks, sowie im 
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Trommeliell befindet sich eine Masse von sehr merkwürdigen, konkrement- 
artigen Gebilden, welche eine genauere Beschreibung erfordern. 

Ich folge hier der Schilderung, welche Manasse (4) in seinem 
Nürnberger Demonstrationsvortrag (1921) gegeben hat. Es handelt sich 
hier um periostitische Veränderungen am Stapes und an der Paukenhöhlen- 
wand, welche teils durch fibröse Gewebezunahme mit Verkalkung, teils 
durch richtige Knochenneubildung zu einer besonderen Art: von Stapes- 
ankylose geführt hatten. Dort sieht man an den neugebildeten, zweifellos 
metaplastisch entstandenen Knochenpartien und zwar mitten im Knochen 
selbst merkwürdige rundliche Körperchen in großen Haufen beieinander- 
liegen. Sie sind gewöhnlich kugelrund, auch eiförmig, gelegentlich auch 
biskuitförmig und haben die Größe. einer großen Plattenepithelzelle. Das 
Auffallendste an ihnen ist die kKonzentrische Schichtung: In der Mitte 
liegt cine Art Kern, ein blasses, strukturloses Kügelchen, um dieses herum 
konzentrisch angeordnete Schalen, deren äußerste das Körperchen wie eine 
Kapsel umgibt. Gelegentlich gehen zwei oder mehr Körperchen ineinander 
über, wodurch dann die Biskuitiorm herauskommt. Die Färbung dieser 
Körperchen ist bei Hämatoxylin-Eosin-Anwendung eine bläulichrote, jeden- 
falls nicht so stark blau, wie man es bei reichlichern Kalkgehalt antrifft; 
man kann aber feststellen, daß die konzentrischen Schalen sich stärker 
blau färben als die Zwischensubstanz (Fig. 10 u. 12). 

Fall 13. B. E., 13jähriger Knabe. Linkes Ohr. Diagnose: Otitis media 
purulenta chronica. Meningitis, Radikaloperation. 

Alte chronische Mittelohreiterung in der Paukenhöhle. Man sieht 
Eitermassen und derbe, schwielige Bindegewebszüge in der Schleimhaut. 
Sie ist überall 10—50fach verdickt, hat reichliche Zysten und massenhaft 
Rundzellen innerhalb der neugebildeten Gewebsmasse. 

Im Periost der Paukenhöhle sieht man keine Knochenneubildung; nur 
die Stapesplatte zeigt auf der Tympanaifläche eine dicke, unregelmäßige 
Auflagerung von neugebildetem Knochen, welche zum großen Teil noch 
als Osteoid zu bezeichnen ist. Sie hat hier mit Eosin gefärbt eine stark 
rote Farbe angenommen und enthält nur wenige Zellen, welche zum Teil 
schon deutliche Ausläufer tragen und sich somit als Knochenkörperchen 
dokumentieren. An einer Stelle findet sich im Innern dieses Osteoids ein 
kleiner Markraum mit kleinen Gefäßen darin. Der osteoide Saum hat in 
der Mitte der Stapesplatte eine ziemlich flache Schicht und ist nirgends 
dicker als die Platte selbst. In dem Winkel von der Platte und dem hinteren 
Schenkel ist er dicker und springt weit in das Lumen der Paukenhöhle 
vor; hier geht er auch etwas auf den Schenkel über, jedoch höchstens auf 
ein Drittel seiner Länge und in ganz flacher Schicht. Die Osteoidschicht 
befindet sich nur an der inneren Kante des Schenkels, an der äußeren 
Kante ist geringfügige lakunäre Resorption festzustellen. Gegen den alten 
Knochen ist das Osteoid des Steigbügels außerordentlich scharf abgesetzt, 
ebenso wie gegen das zellreiche Bindegewebe des Priosts, bzw. der Sub- 
mukosa, welches es tympanalwärts bedeckt. Ostcoblasten sind hier nur 
angedeutet, ein regelmäßiger Saum ist nicht festzustellen. (Fig. 13.) 

Der Vorderschenkel zeigt keine Knochenneubildung. Dagegen ist an 
der Außenseite, gerade so wie an der hinteren Seite, zweifellos lakunäre 
Resorption mit Howshipchen Lakunen festzustellen. Ganz merkwürdig 
verändert ist er arf der inneren Seite. Auch hier ist er zweifellos lakunär 
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rarefiziert. In den Lakunen liegt ein ziemlich zellarmes Bindegewebe und 
in diesem befinden sich ganz merkwürdige Rundkörperchen in großen 
Haufen beieinander. Sie sehen aus wie Konkremente, sind konzentrisch 
geschichtet, haben dunkelblau gefärbte und kernähnliche Zentren und um 
diese Zentren herum zwiebelschalenartige Hüllen, welche ebenfalls, mit 
Hämatoxylin gefärbt, blau aussehen. Diese kernartigen Körperchen sind 
von verschiedener Größe, teils nicht größer als ein Leukozyth und andrer- 
seits wieder 6—8mal so groß, haben sie meist eire kuglige oder eiförmige 
Gestalt, konfluieren gelegentlich, so daß sie biskuitiörmig aussehen und 
lassen sich immer gegen das umgebende Bindegewebe durch eine feine 
Lamelle scharf abgrenzen. 

Diese konkrementartigen Gebilde finden sich noch ganz vereinzelt am 
Periost der Ovaliensternische und zwar am hinteren Rand derselben; 
weiterhin ein großer Haufen dieser Gebilde aui der äußeren Fläche der 
Membrana tympanica secundaria, deren Schleimhaut außerordentlich ver- 
dickt ist. Diese Haufen liegen hier in einem sehr schwieligen, hyalinen 
Bindegewebe, welches fast osteoid aussieht. Hier sind die Schichtungs- 
kugeln sehr groB und stark konfluiert, sehen aus wie Blasen, lassen aber 
immer einen blau geiärbten Kern und cbenso tingierte konzentrische 
Schalen erkennen (Fig. 14). 

Im Antrum und in den Cellulae mastoideae sind die Schleimhaut- 
veränderungen die gleichen wie in der Paukenhöhle. Die Knochen- 
neubildung hat hier die Gestalt von osteoiden Platten, die in mäßigem 
Umfang vorhanden sind. Diese osteoiden Massen unterscheiden sich absolut 
nicht von denjenigen an der Stelle von der Stapesplatte. Die konkrement- 
artigen Körperchen sind hier nicht vorhanden. 


Die auitretenden Veränderungen. 


Bei den oben erwähnten mikroskopischen Beiunden sieht man 
zunächst, daß die Schleimhaut des Mittelohres fast bei allen Fällen 
stark verdickt ist und eine mehr oder weniger starke Vermehrung 
von derben, schwieligen und fibrösen Binderewebsfasern zeigt. Das 
Exsudat, welches im Mittelohr und in den Warzenzellen vorhanden 
ist, zeigt fast bei allen Präparaten Organisationsvorgänge. In allen 
Fällen war am Schleimhaut-Periost eine mehr oder weniger starke 
Knochenneubildung zu erkennen, die aber nicht immer gleichartig 
war. Bei dieser Knochenneubildung im Mittelohr kann man zwei 
Formen unterscheiden: Die eine besteht aus einer ganz homogenen, 
durch Eosin stark hellrot gefärbten Schicht, die zwischen dem 
Periost und dem präformierten Knochen liegt und reichliche Osteo- 
blasten in ihrem Überzug besitzt, d. h., daß sie von „osteoblastischer 
Form“ ist. Die andere hat eine faserreiche, durch Hämatoxylin stark 
blau färbbare Knochenschicht, welcher keine Osteoblasten anliegen, 
d. h., sie ist von „metaplastischer Form“. 

In meinen Präparaten von 16 Felsenbeinen habe ich 14 Fälle 
von osteoblastischer Knochenneubildung und 2 Fälle von metaplasti- 
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scher Form angetroffen, bei einer der letzteren fand sich auch stellen- 
weise noch osteoblastische Knochenneubildung. Die osteoblastische 
Knochenneubildung kam bei meinen Präparaten meistens an der 
medialen Wand der Paukenhöhle und an den Wänden des Antrums 
und der Cellulae mastoideae vor. In 2 Fällen zeigten die Wand der 
Nische zum runden Fenster, in 3 Fällen die Stapesschenkel, in 2 Fäl- 
len die Stapesplatte und in 4 Fällen Hammer und Amboß die ge- 
nannte Veränderung. Dagegen habe ich die metaplastische Form 
nur ziemlich selten gesehen; 2mal am Stapes, je einmal am Hammer- 
Amboßgelenk und an der medialen Wand der Paukenhöhle, sowie 
nur einmal im Trommelfell. Der präformierte Knochen ist in mei- 
nen Präparaten ganz intakt und mit Ausnahme eines Falles zeigt er 
nirgends Einschmelzungs- oder Destruktiverscheinungen. 


a) Neoplastische Knochenneubildung. 


Der neugebildete Knochen, welchen ich bei meinen meisten 
Präparaten an der Paukenhöhlenwand angetroffen habe, ist durch 
„osteoblastische Knochenneubildung‘‘ entstanden. Das unter der 
Schleimhaut liegende Periost verdickt sich zuerst und zeigt gewu- 
cherte Osteoblastenzüge. Zwischen dem Periost und der präfor- 
mierten Knochenlage der Paukenhöhlenwand findet sich eine ganz 
homogene Masse, welche im Hämatoxylin-Eosin-Präparat eine hell- 
rosa Farbe angenommen hat, auf dem alten Knochenlager meist 
scharf abgegrenzt gelegen ist und zweifellos einen Osteoidsaum 
darstellt. 


In den Partien, wo dieser Osteoidsaum der alten Knochen- 
fläche näher steht, sieht man bei genauer Betrachtung feine Fibrillen- 
fasern und ziemlich zackige, kleine Knochenkörperchen mit gut 
färbbaren Kernen und eine oft deutlich erkennbare feine, schalen- 
förmige Anordnung des neugebildeten Knochens. Die Oberfläche 
vom alten Knochen ist glatt und zeigt nirgends Osteoklasten, Laku- 
nen oder Knocheneinschmelzungen. 


Die Osteoidsäume sind in lebhafter Weise teils auf der freien 
Oberfläche der knöchernen Paukenwand, teils an der Wand der 
Markräume und der Haversschen Kanäle gelegen. Ein derarti- 
ser Vorgang ist z. B. an Fig. 2 zu beobachten; da sieht man sehr 
deutlich, wie das Osteoid der Oberfläche sich an den Gefäßen ent- 
lang in den alten Knochen einsenkt und hier die Knochengefäße 
mantelartig umgibt. Es ist das natürlich ein ganz ähnlicher Vorgang, 
wie er gelegentlich auch beim normalen Umbau des Felsenbeins zu 
beobachten ist. Diese Gebilde von subpcriostalem neugebildetem 
Knochen im Mittelohr stimmen ganz genau mit denjenigen, die von 
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Habermann (2) und Manasse (6) beschrieben sind, überein, 
welche ebenfalls bei einfachen chronischen Mittelohrentzündungen 
beobachtet wurden. 


Durch die reichliche Wucherung der Osteoblasten im Periost, 
durch das Vorhandensein der feinen Fibrillenfasern und der kleinen, 
zackigen Knochenkörperchen mit gut färbbaren Kernen in der tiefe- 
ren Schicht der Osteoidsäume und durch das Fehlen von Resorp- 
tions- oder Einschmelzungserscheinungen an der scharf begrenzten 
alten Knochenfläche kann man schon feststellen, daß diese Osteoid- 
säume nicht von dem alten Knochen produziert, sondern vom Periost 
neugebildet worden sind. Natürlich können die Osteoidsäume nicht 
nur beim reinen Umbau des Knochens sondern auch bei lokalen 
Knochenzerstörungen als Reparationsvorgänge vorkommen. Jedoch 
kann man bei diesem Vorgange feststellen, daß immer Spuren der 
alten Einschmelzungsprozesse in Gestalt von Buckeln und Zacken 
vorhanden sind, welche dann mit osteoidem Gewebe ausgefüllt wer- 
den. Es sind das Veränderungen, wie wir sie ja so häufig bei der 
destruktiven Ostitis infolge von Mittelohreiterung beobachten kön- 
nen. Etwas ähnliches war an meinen Präparaten niemals zu kon- 
statieren. Stets lag die neugebildete Osteoidschicht mit dem Osteo- 
blastensaum in Form einer flachen Tapete dem alten Knochen anf 
und zeigte gelegentlich, wenn der Prozeß schon älter war, richtige 
Lamellenbildung und stärkere Blaufärbung des jetzt schon fertigen 
Knochens. Natürlich war diese Knochenbildung nicht immer ganz 
flach, sondern schob sich auch manchmal in Form von Bıckeln, 
kolbigen Auftreibungen und Ähnlichen Auswiichsen in die Mittelohr- 
räume hinein. 


Wie Manasse (4) es bei dieser produktiven Form der 
Knochenneubildung genau geschildert hat. so kann man auch bei 
meinen Präparaten die Osteoidsäume sehen. welche sich längs der 
Giefäßkanäle in die Tiefe der Labyrinthwand fortsetzen. 


Nach Pom mer (9) ist der erstmalig getildete Knochen nicht 
das ganze Leben hindurch stationär, sondern an manchen Stellen 
durch lakunäre Resorption und an anderen durch Neubildung einem 
steten Umbau unterworfen. 


Im Knochen des Mittelohres tritt auch dieser Appositionsvor- 
zang an der Oberfläche des Knochens, in den Markräumen und 
zwar in den Haversschen Kanälen auf. Aber bei meinen Fällen ist 
der Prozeß so lebhaft. daß sich an der Knochenfläche der Pauken- 
wand sogar richtige Exostosen oder Hyperostosen zeigen. Wenn 
sich z. B. bei meinem Fell 11 die neugebildeten Knochen am Fenster- 
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rahmen noch weiter produktiv fortgesetzt hätten, so würde gewiß 
— wie das auch schon von Habermann und Manasse be- 
schrieben worden ist — später, je nach dem sich steigernden Pro- 
zeß, ein totaler, knöcherner Verschluß der Fensternische oder sogar 
noch eine zirkumskripte Otitis interna ossificans entstanden sein. 


Sehr merkwürdige Bilder konnte man gelegentlich infolge die- 
ser Knochenneubildung an den Gehörknöchelchen, besonders am Sta- 
pes beobachten. Betrachten wir uns z.B. die Fig. 6, da sehen wir 
den unteren Teil des Schenkels stark aufgetrieben, der neugebildete 
Knochen ist hier nicht mehr osteoid, sondern schon fast kompakt 
zu nennen und hat dem Schenkel die Form einer Keule gegeben. 
Aber auch hier, in den zweifellos älteren Stadien, kann man immer 
noch den neuen Knochen vom alten scharf abgrenzen und wahr- 
nehmen, daß der letztere völlig intakt und die handschuhartige auf 
ihm sitzende, neugebildete Knochenhülle lediglich periostaler Pro- 
venienz ist. Eine ähnliche Knochenneubildung am Stapes bildet 
auch Wittmaack (13) in seinem zitierten Werke in Fig. 110 ab. 


Die subperiostale Knochenneubildung in den Cellulae mastoideae 
zeigt bei meinen Präparaten dieselben Erscheinungen wie bei der- 
jenigen von Wittmaack (13), welcher die Knochenneubildung 
in den Warzenzellen als eine Ursache der Pneumatisationshem- 
mung infolge der chronischen hyperplastischen Mittelohrentzündung 
beschrieben hat. Bei meinen Präparaten sind in den meisten Fäl- 
len die Osteoidsäume an den Wänden des Antrums und der Cellu- 
lae mastoideae. Wenn diese Prozesse weiter in den Warzenzellen 
fortgehen würden, so würde die Obliteration der Warzenzellen 
oder Osteosklerose zustande kommen können, wie es schon von ver- 
schiedenen Autoren festgestellt worden ist. 


b) Metaplastische Knochenneubildung. 


Wie ich schon vorher in der mikroskopischen Beschreibung ge- 
schildert habe, besteht die neugebildete Knochenmasse am Stapes- 
schenkel im Fall 11 und am Hammer-Amboßgelenk sowie im Trom- 
melfell im Fall 12 zum Teil aus derbem, streifigem Bindegewebe 
mit langen Bindegewebszellen und zeigt eine deutliche Verkalkung 
in Form von feinen blaugefärbten Körnchen. Diese verkalkten Binde- 
gewebsfasern gehen in das Knochengewebe über, welches ebenfalls 
sehr lang gestreckte und schon mit Ausläufern versehene Knochen- 
körperchen enthält. Dieses Knochengewebe ist durch Hämatoxylin 
stark blau gefärbt und läßt eine schalenförmige Anordnung erken- 
nen. Wir haben diesen neugebildeten Knochen nicht aus den Osteo- 
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blasten, sondern aus dem Bindegewebe metaplastisch entstehen 
sehen. 


An verschiedenen Stellen des neugebildeten Knochens sieht 
man, daß sich die Bindegewebsiasern auf metaplastischem Wege in 
Knochen verwandelt haben und daß deren große, längliche Zellen 
allmählich zu Knochenkörperchen werden. Dazwischen befindet sich 
eine ganz homogene Osteoidzone. Daß bei meinen Fällen die ver- 
kalkten Bindegewebsfasern in der neugebildeten Knochensubstanz 
zerstreut zu sehen sind, ist auch als Beweis für die metaplastische 
Natur des Knochens zu betrachten. 


Werfen wir z.B. einen Blick auf die Fig. 12, da sehen wir den 
Stapes eingehüllt von derben, streifigen Bindegewebsmassen und 
reichlich neugebildetem Knochengewebe; wir sehen dann weiter, wie 
dieses Bindegewebe direkt in den neugebildeten Knochen übergeht, 
ohne Osteoblasten. Kein Zweifel, daß hier eine direkte Umwandlung 
der neuen Bindegewehsmasse in Knochen unter Aufnahme von 
Kalksalzen stattgefunden hat, daß also die neue Knochenschale auf 
metaplastischem Wege entstanden ist. Auch kann man an unseren 
Präparaten alle allmählich übergehenden Stadien von Bindegewebs- 
fasern in Knochen gut verfolgen. Einen ganz gleichen metaplasti- 
schen Vorgang wie in unserem Präparat hat M. Meyer (7) bei 
einem osteoblastischen Adenokarzinom des Siebbeins festgestellt. 
Bei ihm verwandelten sich die Bindegewebsfasern auf metaplasti- 
schem Wege in Osteoid und weiter in Knochen, und nirgends waren 
Osteoblastensäume zu finden. 


Die normalen und die pathologischen Knochenneubildungen hat 
O. Meyer (8) in seinem großen Werke sehr eingehend geschildert. 
Er ist der Meinung, daß iedes Knochengewebe durch die spezifische 
Tätigkeit von Zellen. den Ostcoblasten, entsteht. Ferner glaubt er, 
daß es eine direkte Umwandlung (Mcetaplasie) von Bindegewebe 
in echtes Knochengewehbe nicht gibt. 


Borst (1) dagegen schreibt’ unter der Metaplasie, es könne 
auch unmittelbar aus dem Bindegewche eine Art von „falschem 
Knochengewebe“ hervorgehen und zwar durch die fibrilläre Sub- 
stanz, welche homogen und hyalin wird und schließlich verkalkt, 
wobei die Bindegewebszellen in Spalträume der verkalkten Masse 
zu liegen kommen. Es ist also kein echtes Knochengewebe, sondern 
nur aus der Verkalkunz des Bindegewebes hervorgegangen. 

Nach M. B. Schmidt (11). welcher ebenfalls für die meta- 
plastische Knochenneubildung eintritt, besteht der Unterschied bei 
der Metaplasie aus Bindegewebe und der Entstehung des geflecht- 
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artigen Knochens im Periost darin, daB bei ersterer keine oder fast 
keine Neubildung von Zellen und Interzellularsubstanz stattfindet, 
sondern durch eine Verdichtung der Faserbündel des Bindegewebes 
eine glänzende, homogene Interzellularsubstanz mit zackigen Höh- 
len zustande kommt, und daß die vorhandenen Zellen später die 
Gestalt von zackigen Knochenkörperchen annehmen. Seine Figur 
129 entspricht ganz den Bildern in meinen Präparaten. 


Bei meinen Präparaten zeigt das neugebildete Knochengewebe 
eine ganz ordentliche Form von Knochenzellen und enthält an an- 
deren Stellen richtige Lamellen und Markräume. Wie schon er- 
wähnt, kann ich alle Stadien von Umwandlung aus Bindegewebe 
in Knochengewebe feststellen, aber keine Osteoblasten finden. 
Diese Tatsache stimmt ganz genau mit der Beschreibung von 
Schmidt überein. Übrigens kann ich hier auch die Beobachtung 
von Wittmaack (13) anführen, welche er in seiner Figur 107 
abbildet: es scheint mir keinem Zweifel zu unterliegen, daß dort 
ganz der gleiche Prozeß stattgehabt hat wie in meinem Fall 12. 


Die metaplastische Knochenneubildung von Bindegewebe ohne 
Osteoblasten hat Manasse (6) schon seinerzeit bei der Otitis in- 
terna chronica ossificans genau festgestellt. Er betont, daß die 
Knochenneubildung bei der Otitis interna ossificans niemals in rei- 
ner Form, sondern immer mit Bindezewebsneubildung innerhalb der 
Labyrinthe kombiniert auftritt, und solche metaplastische Umwand- 
lung immer das Bindegewebe, das Osteoid und dann den Knochen 
erkennen läßt, ohne die Tätigkeit von Osteoblasten. 


Auch ich konnte nach meinen Beobachtungen diese metaplasti- 
schen Vorgänge ohne Osteoblasten feststellen. Ich glaube danach, 
daß im Mittelohr sowohl wie im Labyrinth auch eine metaplastische 
Umwandlung ohne OÖsteoblasten durch chronische Entzündung zu- 
stande kommen kann. 


Vor kurzem berichtete Uffenorde (12) bei einem Fall von 
chronischer Mittelohreiterung von einer ähnlichen metaplastischen 
Knochenneubildung, welche z. T. vom vorgebildeten Wandknochen 
der Paukenhöhle aus, z. T. auch schalenförmig metaplastisch in der 
Schleimhaut entstanden ist. Er hat dabei beobachtet, daß die meta- 
plastischen Knochenbildungen nicht nur an den beiden Labyrinth- 
fenstern, an den Wänden des Antrums, am Dach sondern auch über 
dem oberen vestibulären Labyrinth vorgekommen sind. Der Kno- 
chen zeigte eine starke Schmelzung und einen Durchbruch in die 
mittlere Schädelgrube. Da seine Beschreibung meist die klinische 
Seite eingehend schildert, kann man nicht unterscheiden, ob der neu- 
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gebildete Knochen bei seinem Fall auch ohne Osteoblasten hervor- 
gerufen worden ist oder nicht. Dazu muß ich betonen, daß bei un- 
seren Fällen die Knochen ganz intakt sind, und keine Einschmel- 
zung, auch kein Durchbruch zu konstatieren ist. 


c) Konkrementbildung. 


Über eine Masse von sehr merkwürdigen konkrementartigen 
Gebilden im neugebildeten Knochen des Mittelohres, von denen wir 
in der Literatur noch nichts gelesen haben, hat Manasse (4) auf 
dem letzten Deutschen Otologischen Kongreß in Nürnberg einen 
Demonstrationsvortrag gehalten. Nach weiterer Betrachtung sind 
diese Gebilde bei meinen Fällen auf zweierlei Weise aufgetreten: 


1. Diejenigen, welche sich in der metaplastisch neugebildeten 
Knochenmasse befinden. 

2. Diejenigen, welche in der verdickten Paukenschleimhaut am 
Knochen liegen, wo keine Knochenneubildung sondern eine 
„lakunäre Resorption“ stattfindet. 


Diese Rundkörperchen, welche verschiedene Größen aufweisen, 
haben einen Durchmesser von 40—60 x. Sie sind gewöhnlich kugel- 
rund, auch eiförmig, gelegentlich auch biskuitförmig und liegen in 
großen Haufen oder zerstreut beieinander. Das auffallendste an 
ihnen ist die konzentrische Schichtung; in der Mitte liegt eine Art 
Kern, ein blasses, strukturloses Kügelchen, um dieses herum konzen- 
trisch angeordnete Schalen, deren äußerste das Körnchen wie eine 
Kapsel umgibt. 


Die im metaplastisch neugebildeten Knochen liegenden Rund- 
körperchen sind fast immer zwischen dem neugebildeten Knochen 
und dem Osteoid gelegen und von der etwas verkalkenden Osteoid- 
substanz scharf abgegrenzt. In der vollständig gebildeten Knochen- 
substanz finden sich solche fast gar nicht. Diese Körperchen befin- 
den sich im neugebildeten Knochen (Fall 12) an beiden Stapesschen- 
keln, an der medialen Wand der Paukenhöhle und in der Umgebung 
des Hammer-Amboßgelenks, sowie im vorderen Teil des Trommel- 
fells (Fig. 9, 10, 11,.12), während die unter 2 angegebenen Gebilde 
an der Oberfläche des Stapesschenkels (Fall 13), an der medialen 
Wand der Paukenhöhle, am hinteren Umfang des runden Fensters 
und in der Schleimhaut desselben gelegen sind, wo die lakunäre 
Resorption am Knochen zu sehen ist (Fig. 13). 


Bei der genaueren Untersuchung sieht man bei den im neuge- 
bildeten Knochen liegenden Körperchen eine sehr deutlich konzen- 
trisch geschichtete Anordnung von einer durch Hämatoxylin tief- 
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blauen Farbe. Das Ganze hat eine ziemliche Ähnlichkeit mit dem 
Bild eines verkalkten Schichtungsgebildes von Bor st (1), welches 
in einer Riesenzelle von der Lyniphdrüse phagozytär aufgenommen 
worden ist. An anderen Stellen liegen einige kleine Kalktrümmer 
und verkalkte Fibrillenfasern beieinander. 


Die in der Schleimhaut liegenden Rundkörperchen lassen sich 
immer gegen die umgebenden Bindegewebszellen durch eine feine 
lamellenartige, mit Hämatoxylin blau gefärbte Schale scharf abgren- 
zen und haben meistens in der Nähe der alten Knochenfläche ihren 
Sitz. Wo sie beieinander liegen, sind die Zwischenräume dieser 
Rundkörperchen zum Teil mit großen, kernhaltigen protoplasma- 
reichen Zellen, zum Teil mit einer etwas homogenen, im Hämatoxy- 
lin-Eosin-Präparat hellrot gefärbten Substanz gefüllt, welche eine 
gewisse Ähnlichkeit mit Osteoid zeigt. 


An einer Stelle, mit lakunärer Resorption an der Knochenfläche, 
sieht man keine Riesenzellen. sondern nur Bindegewebszellen in 
den Howshipschen Lakunen oder bloß homogene Osteoidsubstanz, 
oft mit den oben erwähnten Rundkörperchen darin. An einer ande- 
ren Stelle, an welcher Lakunen an der Knochenfläche nicht deutlich 
sichtbar sind, sieht man auch dieselbe sich schuppenartig ablösende 
Masse, welche mit Hämatoxylin eine intensiv blaue Farbe anrenom- 
men hat. Diese von der Knochenfläche frei werdenden blauen 
Schuppen haben verschiedene Größen. rollen sich zuerst zusammen 
ein und nehmen alsdann allmählich Kurelform an und zwar wahr- 
scheinlich in der Weise, daß die kleineren gekrümmten Formen in 
der Mitte und die größeren an der äußeren Seite liegen (Fig. 13, 
14). Diese Überränze sind bei meinen Präparaten gut zu verfolgen. 
Dazu muß ich noch betonen, daß die am Knochen näher stehenden 
Schalen von Rundkörnerchen durch Hämatoxylin intensiv gefärbt 
sind und deutliche regelmäßige Figuren zeigen, während die in der 
Schleimhant liegenden. ie nach der Entfernung vom Knochen. durch 
Hämatoxvlin eine etwas diinnere Farbe in ihren äußeren Schalen 
annehmen und teilweise einen verloren geranpenen Zustand erken- 
nen lassen. 


Fs giht auch solche Stellen im Präparat, wo die einzelnen klei- 
nen Iamellenertiren Stückchen der Knochensubstanz sich nicht zu- 
sammen einrollen, sondern als Trümmerstückchen unmittelbar im 
Bindegewebe liegen (Fig. 13). 

Wir wissen, wie M.B. Schmidt (11) schreibt, daß die Grund- 
suhstanz des Knochens bei Iakunärer Resorption mit den Salzen 
gleichzeitig verloren geht. Aber bei meinen Präparaten zeigen die 
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Lakunen, wahrscheinlich durch die chronisch-entzündlichen Ein- 
flüsse, nicht alle einen gewöhnlichen Resorptionszustand, sondern 
zum Teil eine schuppenartige Ablösung der Grundsubstanz. Diese 
freie Grundsubstanz wird eine zeitlang in der Schleimhaut bleiben, 
bis sie ganz resorbiert wird. 


Durch die oben erwähnten Befunde möchte ich diese fraglichen 
Rundkörperchen erklären: die erste Form als ein durch 
langsam verlaufende Kalkablagerung entstan- 
denes Schichtungskörperchen im metaplasti- 
schen Knochen und die zweite Form als einen 
durchdielakunäre Resorptioninfolgederchro- 
nischen entzündlichen Einflüsse hervorgeru- 
fenen Substanzrest des Knochens, welcher, 
noch nicht ganz resorbiert, von der Schleim- 
haut aufgenommen worden ist. 


Auch Manasse (4) hat in seinem Vortrag zwei Arten dieser 
Rundkörperchen beschrieben, die eine bei der metaplastischen 
Knochenneubildung, die andere bei der vom eingeschmolzenen Kno- 
chen ausgehenden osteoblastischen Knochenneubildung in einem Falle 
von Cholesteatom; die ersteren stammen, wie bemerkt. von dem 
gleichen Fall, den ich hier des genaueren geschildert habe, die 
zweite Art scheint denienigen nahe zu stehen, welche ich ebenfalls 
an zweiter Stelle geschildert habe; nur dürften vielleicht die meini- 
gen ein jüngeres Stadium darstellen, denn sie waren in meinem 
Falle noch nicht im neugebildeten Knochen gelegen, sondern an der 
Stelle. an welcher alter Knochen lakunär eingeschmolzen war. 
Hätte der Patient länger gelebt, wäre an die Stelle des zerstörten 
alten Knochens die reparative osteoblastische Knochenneubildung 
eingetreten. hätten wir wahrscheinlich die gleichen Bilder erhalten, 
wie sie Manasse in seinem Cholesteatom-Fall schildert. Auch 
dort war zweifellos der alte Knochen lakıunär eingeschmolzen, nur 
war dort nicht wie in meinem Falle noch Granulations- und Binde- 
gewebe vorhanden an Stelle des alten Knochens. sondern schon 
neugebildetes Knochengewebe. In beiden Ersatzgeweben fanden 
wir jene merkwürdigen konkrementartigen Körperchen. Es liegt 
deshalb sehr nahe, diese letzteren in beiden Fällen für identisch 
anzusehen, nur unterscheiden sie sich ihrem Alter nach. 


Zusammenfassung. 


Wenn ich ganz kurz das Ergebnis meiner Untersuchungen zu- 
sammenfassen darf, so scheint mir folgendes festzustehen: 
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1. Fast bei jeder Form der chronischen Mittelohrentzündung fin- 
det sich am Periost der Mittelohrräume periostale Knochen- 
neubildung in mehr oder weniger starkem Umfange. 


2. Diese Knochenneubildung kann auf verschiedene Weise ent- 
“stehen: 


a) Durch Osteoblastentätigkeit vom Periost aus. 


b) Durch Bindegewebsneubildung und Kalkansammlung mit 
darauf folgender metaplastischer Knochenneubildung. 


3. Wir fanden bei dieser Knochenneubildung in beschränkter An- 
zahl eigentümliche „konkrementartige Gebilde“, deren Her- 
kunit keine einheitliche zu sein scheint. 


Zum Schlusse spreche ich meinem hochverehrten Lehrer, Herrn 
Professor Dr. P. Manasse, auch an dieser Stelle für die gütige 
Zuwendung dieser Arbeit, für seine vielfache Unterstützung bei den 
schwierigen Untersuchungen des Knochens und für die Überlassung 
eines großen Materials meinen herzlichsten Dank aus. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I—VI. 


(Sämtliche Abbildungen nach Horizontalschnitten.) 


Fig. 1. Neugebildeter Knochen mit Osteoid und Osteoblasten in Form 
von Schalen und rundlichen Erhebungen in den Warzenzellen bei einem 
Erwachsenen (Fall 1). (Zeiß Ok. 2. Obj. D.) 

Fig. 2. Osteoblastisch neugebildeter Knochen an der medialen Wand 
der Paukenhöhle von einem Erwachsenen (Fall 2). Die Knochengeiäße 
stecken in einem Mantel neugebildeter Knochensubstanz, welche eine Fort- 
setzung darstellt von dem neugebildeten Knochen der Oberfläche. (ZeißB 
Ok. 2. Obj. D.) 

Fig. 3. Buckelartige Knochenneubildung an der medialen Wand der 
Paukenhöhle bei einem Erwachsenen (Fall 5). (Zeiß Ok. 2. Obi. D.) 

Fig. 4. Neugebildeter Knochen mit Osteoid und Östeoblasten an der 
Wand einer Warzenzelle bei einem 12jährigen Kind. Der Knochen ist 
unter dem Periost teils in Schaleniorm dem alten Knochen auigelagert, 
teils springt er in Form von knopfartigen Exkreszenzen in das Lumen der 
Cellulae hinein. Der knöcherne Vorsprung ist mit einer Schicht von 
Osteoblasten bedeckt (Fall 8). (Zeiß Ok. Z. Obi. D.) 

Fig. 5. Osteoblastisch neugebildeter Knochen an der Wand des 
Antrums bei Fall 11, wie eine dicke baumartige Verzweigung. Im Innern 
der Knochenbälkchen schon Kalkablagerung. (Zeiß Ok. 2. Obj. A.) 

Fig. 6. Der linke hintere Stapesschenkel mit einer keulenartigen Auf- 
treibung vom osteoblastisch-neugebildeten Knochen eines 16jährigen Knaben 
(Fall 9). (ZeiB Ok. 4. Obj. D.) 

Fig. 7. Exsudatmasse in der Paukenhöhle von einem 10jährigen Kind. 
Das Exsudat enthält reichliche Kristalle und Riesenzellen (Fall 10). (Zeiß 
Ok. 2. Obi. 2.) 

Fig. 8& Der Vorderschenkel des linken Steigbügels von einem 
20jährigen Jüngling (Fall 11). Die metaplastisch neugebildete Knochen- 
masse bestelıt zum Teil aus derbem, streifigem Bindegewebe mit langen 
Bindegewebszellen und zeigt eine deutliche Verknöcherung und mit Aus- 
läufern versehene Knochenkörperchen. Die neugebildeten Massen ragen 
als Buckel weit ins Lumen der Paukenhöhle hinein. Es sind keine Osteo- 
blasten zu sehen. (Zeiß Ok. 2. Obi. A.) 

Fig. 9. Metaplastisch neugebildeter Knochen in der vorderen Hälite 
des linken Trommelfells von einem älteren Mann (Fall 12). (Zeiß Ok. 2. 
Obj. D.) 

Fig. 10. Linker Steigbügel bei Fall 12. Beide Stapesschenkel sind mit 
metaplastisch neugebildetem Knochen umgeben. (Zeiß Ok. 2. Obj. a3.) 

Fig. 11. Linkes Hammer-Amboßgelenk bei chronischer Mittelohr- 
entzündung von einem älteren Mann (Fall 12). Der metaplastisch neu- 
gebildete Knochen enthält hie und da ein homogenes Osteoid, verkalkte 
Bindegewebsfasern und konkrementartige Rundkörperchen. Durch den 
neugebildeten Knochen ist eine Art von Ankylose des Gelenks entstanden. 
(Zeiß Ok. 2. Obj. a3.) 

Fig. 12. Konkrementbildung im metaplastischen Knochen am linken 
hinteren Stapesschenkel bei Fall 12. (Zeiß Ok. 4. Obj. D.) 

Fig. 13. Der hintere Stapesschenkel vom linken Felsenbein bei einer 
chronischen Mittelohreiterung von einem 13jährigen Knaben (Fall 13). 
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Lakunäre Resorption mit Howshipschen Lakunen, besonders an der Innen- 
seite des Schenkels. Konkrementbildung. (Zeiß Ok. 2. Obj. D.) 

Fig. 14. Konkrementbildung in der verdickten Schleimhaut am hinteren 
Rand des runden Fensters. Die Schleimhaut ist sehr schwielig und hyalin 
verdickt (Fall 13). (Zeiß Ok. 4. Obj. D.) 


a == Amboß. 
b == Verkalkte Bindegewebsfasern. 
bt == Verkalkte Bindegewebsfasern und kleine Kalktrümmer. 
c == Konkremente. 
e == Exsudatmasse. 
h == Hammer. 
hst = Hinterer Stapesschenkel. 
j = Junge Knochenschicht mit zellreichem Periost. 
m == Knöcherne Wand der Paukenhöhle. 
mk == Metaplastische Knochenneubildung. 
o = Osteoid. 
ok = Osteoblastische Knochenneubildung. 
= Riesenzellen. | 
s == Verdickte Schleimhaut. 
sh = Schwieliges hyalines Gewebe. 
t == Kalktrümmer. 
vst = Vorderer Stapesschenkel. 
w == Knöcherne Wand der Warzenzellen. 


z == Warzenzelle. 
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V. 


Grundsätzliches zur Nystagmusirage. 
Beziehungen zwischen vestibulärem und 
okulärem Nystagmus. 


Von 
F. KOBRAK 


in Berlin. 


Die Beziehungen zwischen vestibulärem und okulärem Nystag- 
mus haben durch Ohm u. a. eine vorzügliche Bearbeitung gefun- 
den. Kürzlich hat Uffenorde') die Bedingungen, unter denen 
Ermüdungsnystagmus — spät auftretender Spontannystagmus — 
bei Ohrnormalen auftritt, analysiert und stellt fest, daß mancher 
scheinbar vestibuläre Nystagmus nur spontan auftretender Spät- 
nystagmus (Ermüdungsnystagmus) sei. 

Jeder, der sich mit der Nystagmusfrage klinisch-experimentell 
näher befaßt hat, wird Uffenorde beistimmen müssen, daß der 
Ermüdungsfaktor für die Nystagmusentstehung von erheblicher Be- 
deutung sein kann. Dem habe ich auch bei meinen Überlegungen 
Rechnung getragen. Schon bei meinen ersten kalorischen Schwach- 
reizuntersuchungen, die ich s. Z. zum großen Teil an der Berliner 
Universitäts-Ohren- und Nasenklinik (Geh.-Rat Passow) mit Unter- 
stützung des Herrn Dr. Lieba u anstellte, sowie auch in der Folge- 
zeit habe ich den Ermüdungsfaktor dadurch auf ein Minimum herab- 
zusetzen mich bemüht, daß ich die Patienten bei geschlossenen Augen 
spülte und die Augen Stets nur zur Beobachtung in Endstellung 
öffnen ließ; wenn also z. B. die bis zum Eintritt des Nystagmus ver- 
streichende besonders lange Reaktionszeit 30 Sekunden beträgt, so 
lasse ich nicht etwa den Bulbus 30 Sek. lang in Endstellung ver- 
harren, sondern nur etwa alle 6—8 Sekunden 1—2 Sekunden lang. 

Dürfte demnach bei dieser Versuchsanordnung schon bei der ge- 
wöhnlichen kalorischen Kaltschwachreizung der Ermüdungsfaktor 
ohne erhebliche Bedeutung sein, so dürfte er vollends für die Ent- 
stehung der pseudoparadoxen Reaktion nicht ausschlaggebend sein, 
die ich stets zu Beginn der kalorischen Untersuchung anstelle. 
Bei angioneurotischen Oktavusaniällen z. B., bei denen ich die Mög- 


— 


H) Diese Beiträge, Bd. 18, S. 37. 
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lichkeit pseudoparadoxer Reaktion vermute, prüfe ich zu allererst auf 
pseudoparadoxe Reaktion durch Ausspritzung mit 5 ccm 35gradigen 
Wassers. Tritt jetzt pseudoparadoxer Nystagmus ein und zwar ge- 
wöhnlich ganz kurz nach beendeter Spülung, so kommt die Möglich- 
keit des Ermüdungsnystagmus gar nicht in Frage, eher die Möglich- 
keit von „Einstellungszuckungen“. Aber auch deren bedingungs- 
lose Annahme ist abzulehnen. Denn oit schließen sich an diese homo- 
lateralen Kaltspülungszuckungen unmittelbar die typischen hetero- 
lateralen an, nach Minimalreizung mit 35°. Ferner zeigten diese 
Fälle vor der Minimalspülung Keine „Einstellungszuckungen“. 
Ich halte es für durchaus wahrscheinlich, daß in gewissen Fällen 
keine spontanen Einstellungszuckungen auftreten, wohl aber eben 
nach vorangegangener schwächerer kalorischer Labyrinthreizung. 
Wie ich mehrfach beobachtete‘), können zwei unterschwellige laby- 
rınthäre Reize zusammen die Reizschwelle überschreiten und Nystag- 
musmachen. Nun düriten propriozeptive Muskelsensationen des Auges, 
die ja zuvörderst muskelfiunktionell korrigierend wirken, für die 
Nystagmusentstehung zunächst einen Unterschwellenwert darstellen; 
kombiniert sich aber die unterschwellige muskulosensible Kompo- 
nente mit einer minimalen kalorischen Labyrinthkomponente, dann 
kann offenbar Nystagmus auftreten. Ist der Ermüdungsfaktor für 
diese Versuchsanordnung auszuschließen, so gibt es natürlich Be- 
dingungen, unter denen mit ihın zu rechnen ist, wenn vielleicht auch 
nicht so dominierend, wie Uifenorde es vermutet. Immerhin 
werden wir auch mit einem unterschwelligen Ermüdungsreiz rechnen 
dürfen, der in Kombination mit unterschwelliger Labyrinthreizung 
Nystagmus machen kann. 


Einstellungszuckungen nach unterschwelliger kalorischer Rei- 
zung sind demmach nicht mehr Zuckungen, die man als rein okulo- 
muskuläre Einstellungszuckungen aufiassen kann, sondern die nur als 
solche imponieren, weil der Einstellungsmoment in Endstellung einen 
hohen Grad muskulärer Sensibilisierung für den Nachweis des vesti- 
bulären Nystagmus bedeutet. Immerhin möchte ich zugeben, daß in 
Fällen, in denen die pseudoparadoxen Zuckungen nicht von der 
typischen heterolateralen abgelöst werden, die Entscheidung zweifel- 
haft sein kann, welchen Anteil der Einstellungsiaktor und welchen 
Anteil der labyrinthäre Reiz an der Entstehung des Nystagmus hat. 
In manchen Fällen unterliegt es aber kaum einem Zweifel, daß die 
pseudoparadoxe Reaktion überhaupt nichts mitEinstellungszuckungen 
zu tun haben kann. So beobachtete ich erst jüngst wieder einen Fall 


Passow u, Schaefer, Beiträge ete. Bd. XIX. H. 1/2. 1 
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von angioneurotischer Oktavuskrise, der auf dem einen Ohr bei 35- 
gradiger und 30gradiger Kurzspülung fast unmittelbar nach beendeter 
Spülung pseudoparadoxe Reaktion zeigte, aber nicht nur wenige 
` starke Zuckungen, sondern längere Zeit anhaltende. Nach 235gradi- 
ger Kurzspülung trat etwa 10 Sekunden nach beendeter Spülung 
typischer Nystagmus nach der anderen Seite auf, ohne daß jetzt 
pseudoparadoxe Zuckungen vorangegangen wären. 


Dürfiten also hier, bei Kombination labyrinthärer Temperatur- 
reizung und durch Augenstellung bedingter okulärer Reizung, vesti- 
buläre Reize vorwiegend mitsprechen — es sei hier ausdrücklich auf 
die höchst bemerkenswerten Untersuchungen O hms’) über den 
Zusammenhang labyrinthärer und okulärer Reize und insbesondere 
über die Beziehung der Ebenen bestimmter Bogengänge zur Rich- 
tungsebene bestimmter Augenmuskeln hingewiesen! — so scheint 
andrerseits bei Kombination von Kurzem Drehreiz und Augenreiz 
nach Cemach und Kestenbaum‘) der vestibuläre Reiz gar 
keine ursächliche Rolle zu spielen: hier wird die leichte Ansprech- 
barkeit der Augenhin- und -herbewegung nicht durch besonders 
starke Muskelanspannung und konsekutive Ermüdung herbeigeführt, 
sondern durch eine die Muskellabilität erhöhende Versuchsanord- 
nung, welche eher einen starken Grad der Entspannung herbei- 
führt bzw. ein Minimum von Muskelspannung mit erhöhter Labilität 
des Muskelstellungsmechanismus. 


Hinsichtlich ihres statischen Eriolges (und des objektiv nach- 
weisbaren Augenmuskelphänomens: Nystagmus) sind vestibulärer 
und okulomuskulärer Reiz bzw. muskulärer Reiz überhaupt nicht 
grundsätzlich verschieden aufzufassen, wenn man den vestibulären 
Reiz den tiefensensiblen zuzählt. Cemach und Kestenbaum‘) 
kommen auf Grund ihrer Beobachtungen bei kurzem Drehreiz zu dem 
Ergebnisse, daß der okulomuskuläre Apparat auf feinere Reize rea- 
giere als der vestibuläre, wie die Mikrometerschraube im Vergleiche 
zum großen Triebe. In meiner Abhandlung über statische Funktionen 
sprach ich von statischen Systemen 1., 2. und 3. Ordnung; das 
feinste System 3. Ordnung werde durch die Muskeltiefensensibilität 
vertreten. Dadurch, daß verschieden feine Systeme ineinander 
wirkend zusammengeschlossen seien, käme, ähnlich wie beim No- 
niussystem die feine Messung, hier die außerordentlich feine Sensi- 
bilität zustande. 


3) Monatsblätter f. Augenheilk., Bd. 62. 
+) Zeitschr. f. Olırenheilk., Bd. 82, S. 117. 
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Hinsichtlich der Entstehung des kalorischen Nystagmus kann 
ich mich Uffenordes Bedenken, die er gegen meine theoreti- 
schen Erwägungen, insbesondere gegen meine Gefäßtheorie hat, 
nicht anschließen, zumal U f f e n o r d e s Beobachtungen (wenn auch 
eben nicht die für die Theorie gemachten Schlüsse) den meinigen 
entsprechen. 


Die pseudoparadoxe Reaktion faßte ich als erste, gewöhnlich 
nicht nachweisbare Phase des kalorischen Nystagmus auf und wies 
auf deren Beziehungen zum homolateralen Spontannystagmus bzw. 
zur homolateralen Nystagmusbereitschaft bei pathologischen Pro- 
zessen hin. Zuweilen habe ich, wie ich erwähnte*) die pseudopara- 
doxe (homolaterale) Komponente im Abklingen des Nystagmus ge- 
sehen, indem dann an Stelle des typischen heterolateralen der 
homolaterale Nystagmus trat. Uffenorde (S. 47) beobachtete 
ähnliches, deutet es aber als Kompensation. 


Gegen meine Erklärung der Entstehung des kalorischen Nystag- 
mus durch Gefäßreaktion führt Uffenor de an, daß der kalorische 
Nystagmus zu spät für die gewöhnlich sonst sofort eintretende Ge- 
fäßreaktion sich einstelle. Dem möchte ich entgegnen, daß die von 
mir vermutete Primärphase, die homolaterale pseudoparadoxe, so- 
weit sie sich nachweisen läßt, bald nach beendeter Kurzspülung vor- 
handen ist. Außerdem braucht aber durchaus nicht jede Gefäß- 
reaktion (vgl. Dermographie!) sofort zu erfolgen, noch weniger die 
durch die sicherlich minimale Gefäßfüllungsdifferenz veranlaßte 
Lymphverschiebung und der dadurch gesetzte Reiz. Bei allen mit 
abnormer Hyperämie einhergehenden Prozessen aber, seien es poly- 
pöse Veränderungen, seien es akute Entzündungen, kann die Gc- 
fäßreaktionsfähigkeit gestört sein, so daß es zu verzögerter oder 
sehr herabgesetzter Reaktion kommt. Die Gefäßreaktionstähigkeit 
braucht aber durchaus nicht immer gestört zu sein; sah ich doch 
akute Mittelohrentzündung mit durchaus prompter kalorischer Re- 
aktion auf Schwachreize, zum Teil mit psceudoparadoxer 
Reaktion. 


Worin ich Uffenorde nur beistimmen kann, ist die Ver- 
mutung, die ich auch bereits in der Schrift über die statischen Funk- 
tionen ausführlich niederlegte*), daß neben dem thermischen ein 
sensibler Faktor zum Zustandekommen der kalorischen Reaktion 
von Bedeutung ist. Hier möchte ich noch hinzufügen, daß das von 
mir beschriebene Kompressionsphänomen (Nystagmus auf Gehör- 


5) Statische Funktionen, Verlag von S. Karger, Berlin 1922. 
8) Statische Funktionen, S. 81. 
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gangskompression ohne Labyrinthfistel, bei zentralen Reizzustän- 
den, z. B. bei Frühlues) zum Teil durch sensible Gehörgangsreizung 
vermittelt werden kann, wofür die Beobachtung spricht, daß auf- 
fallend häufig Patienten, deren Gehörgang man etwa zehn Sckunden 
stark komprimiert, reflektorisches Augentränen bekommen. 

Ob hier Trigeminusfasern eine Rolle spielen, die vom Kern als 
Bestandteile der indirekten sensorischen Kleinhirnbahn oder des Trac- 
tus nucleo-cerebellaris zum Kleinhirn verlaufen, ist ungewiß’). Näher 
liegt es, auf Kohnstamms°) anatomische Befunde zurückzugrei- 
fen. Dieser mißt dem Nucleus angularis (Bechterews) als 
Schaltstelle zum hinteren Längsbündel, mithin als Nystagmusver- 
mittler, erhöhte Bedeutung bei. Zwischen ventraler Spitze des 
Nucleus angularis und dorsaler Zellgruppe des spinalen Quintus- 
kerns liege der Nucleus trigemino-angularis, der sicher Quintus- 
fasern erhalte; ob auch Vestibularisfasern, sei ungewiß. Selbst wenn 
aber im Nucleus trigemino-angularis die Trigeminus-Vestibularis- 
schaltung unsicher sei, sei sie im Nucleus angularis nachweisbar, in 
den man nach Trigeminusdurchschneidung zentral vom Ganglion 
Gasseri reichlich degenerierte Fasern der Radix spinalis trigemini 
einstrahlen sehe. 


1) Villiger, Gehirn und Rückenmark, S. 183, Verlag von Engel- 
mann, Leipzig. 
3) Verhandl. der Deutschen Otol. Ges. 1911, S. 203, 
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VI. 


(Aus der Universitäts-Ohrenklinik in Frankfurt a. M. 
[Direktor: Professor O. Voss.]) 


Zur Wirkungsweise des kalorischen Schwach- 
reizes. - 
Erwiderung auf die Ausführungen Kobraks'). 


Von 


KARL GRAHE, 


I. Assistenten der Klinik. 


Zu den Ausführungen Kobraks möchte ich bemerken, daß es 
sich bei Kobraks, wie meinen Ansichten über die Wirkung der 
kalorischen Spülung natürlich um Hypotliesen handelt, deren exakter 
Beweis letzten Endes sehr schwer, wenn. nicht unmöglich, sein 
dürfte. 


Dennoch vermag Kobrak auch durch seine Ausführungen in 
seiner von ihm angeführten Monographie wie in den hier in Rede 
stehenden Zeilen meine Bedenken gegen seine Gefäßtheorie nicht zu 
erschüttern. | 


Er nimmt an, daß die Kaltspülung eine Randanämie der expo- 
nierten Labyrinthteile mit konsekutiver MHyperämie der medialen 
Teile bewirke, und daß durch den Gecfäßreiz eine richtungsunbetonte 
Nystagmusbereitschaft, durch Nachlaß der Gefäßspannung die den 
kontralateralen Nystagmus bewirkende Endolymphströmung hervor- 
gerufen werde. Die Hemmung bei der Massenspülung komme da- 
durch zustande, daß der Nachlaß der Gefäßspannung im Labyrinth 
beim Anhalten der Spülung erst später einsetze. 

Abgesehen von allgemeinen Bedenken gegen die Gefäßtheorie, 
die darin bestehen, daß beim Fehlen jeder besonderen Gefälver- 
teilung an den Bogengängen die Annahme einer anämisch reagie- 
renden Randzone — für jeden Bogengang verschieden weit vom 
Trommelfell entfernt — und eines medialen hyperämischen Bezirkes 
doch fraglich erscheint, dürfte es schwer sein, die bekannten Ver- 
änderungen des Spülnystagmus bei Änderung der Kopfstellung durch 
eine Endolymphbewegung zu erklären, die durch partielle Gefäßdila- 
tation hervorgerufen ist. 


' Diese Beiträge. Bd. 18. S. 351, 


102 Qrahe, Zur Wirkungsweise des kalorischen Schwachreizes. 


Dazu kommt, daß unseres Erachtens die Annahme Kobraks, 
zwischen einer „thermosensiblen Gefäßreaktion“ und einem „reinen 
Gefäßreiz“, wie es das Adrenalin darstellt, einen Unterschied zu 
machen, bisher unbewiesen erscheint — die Wirkung beider auf die 
Gefäße besteht doch in einer Änderung des Gefäßlumens. Demnach 
vermag die Gefäßtheorie die Tatsache, daß Spülung mit körper- 
warmem Adrenalin selbst bei Trommelfellperforation keinen Nystag- 
mus hervorruft, bisher nicht zu erklären. 


Die Fälle von Labyrinthfisteln (v. Borries’ und Myeinds 
Beobachtungen) anzuführen, erscheint uns nicht geeignet, da ja 
gerade in diesen Fällen pathologische Gefäßveränderungen in Form 
von Granulationen u. ä. an einer umschriebenen Stelle eines Bogen- 
ganges vorliegen, diese Fälle also eher beweisen, daß unter normalen 
Verhältnissen solche Gefäßveränderungen nicht in Betracht kommen. 


Wir glauben demnach, an der Bäränyschen Hypothese der 
Endolymphströmung infolge physikalischer Wärmcfortleitung fest- 
halten zu müssen. 


Was die Erklärung der Hemmung bei Massenspülung anlangt, 
so scheint mir die von Kobrak angeführte Beobachtung, daß bei 
homolateralem Spontannystagmus Kaltspülung den kontralateralen 
Nystagmus ohne besondere Hemmung auslöse, eher geeignet, meine 
‚Annahme zu stützen, daß die Hemmung des Nystagmus bei Massen- 
spülung zentral bedingt sei. Denn wenn die Hemmung ein peripheres 
labyrinthäres Symptom darstellt, wie Kobrak annimmt, dann 
sollte man bei peripher bedingtem Spontannystagmus erst recht eine 
Hemmung des kalorischen Nystagmus erwarten. Allerdings scheint 
mir die Messung der Reaktionszeit, wie ja jetzt auch Kobrak zu- 
gibt, zu quantitativer Bestimmung nicht recht geeignet. 


Auch folgende Beobachtung dürfte für meine Annahme einer 
zentralen Hemmung sprechen: Löst man einen kalorischen Nystag- 
mus aus durch 5-cem-Spülung und setzt jetzt einen faradischen Reiz 
dicht unterhalb des Gehörganges oder einen anderen sensiblen Reiz 
durch Bürsten des Gesichts in der Nähe des Ohres, so sicht man mit 
kurzer Latenz die Nystagmusausschläge deutlich unregelmäßiger 
und kleiner werden, solange der betreffende Reiz anhält; manchmal 
hört sogar der Nystagmus für eine kurze Zeit auf zu schlagen. Inter- 
essant ist nun, daß diese Hemmung des Nystagmus auch auftritt, 
wenn man die andere Gesichtsseite oder eine Hand bürstet oder die 
Hände fest drücken läßt. Hieraus scheint uns mit Deutlichkeit her- 
vorzugehen, daB diese Hemmung gar nichts mit dem Labyrinth zu 
tun hat, sondern zentral ausgelöst wird. 
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Hierher gehört auch, daß wir in Versuchen, die nächstens ver- 
öffentlicht werden, einen hemmenden Einfluß von bestimmten Hals- 
reflexen auf vestibulären Nystagmus festzustellen vermochten. 


Diese Beobachtungen stehen auch in Einklang mit den von 
de Kleijn und Verste egh gemachten. Versuchen, die am Ka- 
ninchen kalorischen Nystagmus durch Reizung der Nasenschleimhaut 
(also Trigeminusreizung) hemmen konnten, wenn auch mit langer 
Latenzzeit. Alle diese Beobachtungen machen unseres Erachtens die 
Annahme, daß bei der Massenspülung der Gehörgangsreiz dem 
eigentlichen kalorischen Nystagmus hemmend entgegenwirkt, immer 
wahrscheinlicher. 


Anmerkung: Während der Drucklegung ist von Eckert eine 
Arbeit erschienen (Ztschr. f. Hals-, Nasen-, Ohrenheilk. 2. 1922. S. 165), 
in der in gleicher Weise die Kobraksche Gefäßtheorie abgelehnt und 
mit den von mir erwähnten reflektorischen Einflüssen an der Bárány- 
schen Strömungstheorie infolge physikalischer Wärmefortleitung fest- 
gehalten wird. | 
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VII. 


Über die Verkürzung der Hördauer der c’-Stimm- 
gabel bei Nervenschwerhörigkeit infolge Deto- 
nationsschädigung. 

(Bemerkungen zu der Abhandlung von H. Vogel').) 


Von 


JÖRGEN MÖLLER, 


in Kopenhagen. 


Herr Dr. Vogel schreibt in seiner Arbeit, daß es sich um einen 
oft isolierten Ausfall der c’-Stimmgabel handelt. Das geht aber m. 
E. aus dem, was er sonst schreibt, nicht unmittelbar hervor. Dar- 
aus, daß cë verkürzt gehört wird, das Monochord aber bis 18 000 
v. d., darf man nicht schließen, daß es sich um einen isolierten Aus- 
fall handelt, solange man nicht weiß, ob die Töne oberhalb c* zwar 
gehört werden, vielleicht aber nicht mit der normalen Intensität; 
es könnte ja sein, daß es sich tatsächlich um eine Herabsetzung des 
Hörvermögens für sämtliche Töne oberhalb c* handelt, wie es 
häufig bei Fällen von professioneller Taubheit der Fall ist. Es wäre 
wünschenswert, zu wissen, ob in sämtlichen von Vogel beobach- 
teten Fällen die obere Tongrenze normal war, ferner, um eine wie 
starke Verkürzung des c’ es sich durchgehend handelt. — Der Rat 
Vogels, das c’ mit einer Gabel von längerer Abschwingungs- 
dauer zu erzeugen, al» sie die betreffende Bezoldsche Gabel 
besitzt, ist beachtenswert; ich habe es oft als einen Übelstand 
empfunden, daß diese Gabel so kurz klingt, obschon ich nicht so 
schlimm daran bin wie Herr Dr. Vogel, indem meine c’-Gabel 
12 Sek. lang gehört wird; das ist aber auch noch zu wenig, um zu- 
verlässige Resultate, namentlich bei weniger intelligenten Patienten, 
zu erhalten. 


!) Diese Beiträge. Bd. 18. S. 265. 
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VIII. 


Über das „innere Singen“. 


Atem- und Kehlkopfbewegungen von Sängern beim Hören und 
Vorstellen von Tönen und Gesangsklängen. 


Von 


Dr. M. NADOLECZNY 


in München. 
(Mit 2 Figuren und 4 Tabellen im Text.) 


Je schwieriger uns die Deutung von Atem- und Kehlkopibewe- 
gungen während des Singens wird, desto notwendiger dürfte es sein, 
dabei von scheinbar ganz einfachen Vorgängen auszugehen und das 
um so mehr, als.in physiologischen und phonetischen Werken, nament- 
lich der neueren, weniger der älteren Zeit gerade die einfachsten 
Bewegungsiormen achtlos übergangen worden sind. Nun wissen 
wir hauptsächlich aus den Arbeiten der W u n d t schen Schule, daß 
sensorische Eindrücke und Wahrnehmungen bestimmte Veränderun- 
gen des Pulses und der Atmung hervorrufen. 

Die Beziehungen zu einer der wichtigsten Fragen der Denk- 
psychologie, zum „inneren Sprechen“, seien hier nur erwähnt. 
Das innere Singen stellt einen Sonderfall jenes allgemeinen 
Problems dar. Besonders günstige Untersuchungsmöglichkeiterr 
erlaubten mir, diesen Teil der Hauptfrage zum erstenmal experi- 
mentell näherzutrceten. 

Die Verärderung von Blutdruck und Puls unter dem Einfluß von 
Sinnesreizen steht in keiner vergleichbaren Beziehung zu willkürlichen 
Bewegungen bei der Stimmgebung. Dagegen ist die Beeinflussung 
der Atmung durch Richten der Aufmerksamkeit auf einfache, nament- 
lich akustische Sinnesreize von Belang. Ohne in Literaturzusammen- 
stellungen hierüber einzutreten, die sich bei Weber und bei Erich 
Leschke finden, möge auf einige Arbeiten hingewiesen werden, die zu 
den folgenden Untersuchungen in Beziehung stehen. Während Mossos 
Untersuchungen über Atemveränderungen bei geistiger Tätigkeit 1881 zu 
keinem befriedigenden Ergebnis führten, konnte Dellabarre 1892 den 
Satz aufstellen, der Atem nehme bei Sinneseindrücken an Häufigkeit urd 
Tiefe zu, umgekehrt bei geistiger Tätigkeit im gleichen Sinne ab, Paul 
Mentz, der 1895 die Wirkung akustischer Sinnesreize (Töne, Klänge, 
Geräusche) auf Puls und Atmung unter Anwendung ausreichender Kau- 
telen beobachtete (Dunkelzimmer, Registrierapparate im Nebenzimmer), 
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wies nach, daß im wachen Zustand und im Schlaf die Atmung bei einem 
Geräusch häufiger und tiefer, gewöhnlich auch verlängert wird. Nach 
einiger Dauer des Reizes nalım die anfängliche Verlängerung wieder ab 
urd machte schließlich sogar einer Verkürzung Platz. Klänge der einge- 
strichenen und oft auch der kleinen Oktave, d. h. ct It, auch c—h, be- 
wirkten die größte Puls- und Atemverlängerung, nach Aussage der Vp., 
die vom Zweck der Untersuchung wußten, auch die größten Lustgefühle. 
Gegen die Höhe und Tiefe nahmen Lustwirkung, demgemäß die Puls- und 
Atemveränderungen immer mehr ab und gingen in der Höhe in Unlust- 
gefühle über. Erscheinungen der willkürlichen Aufmerksamkeit, also Ab- 
nahme der Höhe und Zunahme der Schnelligkeit des Atmens sind auffäl- 
liger, da dem Sichzusamnıennehmen eine stärkere Innervatıon entspricht 
als der unwillkürlichen, bisweilen lustbetonten Aufmerksamkeit, die viel- 
fach zu Verlängerung der Atmung führt. Besonders eingehend ist die 
Arbeit von Zoneffiund Meumann (1903) über Begleiterscheinungen 
psychischer Vorgänge in Atem und Puls. Sie untersuchten den Einfluß der 
Lust und Unlust, sowie der Aufmerksamkeit auf optische, taktile akustische 
und Vorstellungsreize durch Messung der Atemfrequenz und des Pulses 
und fanden u. a. die Atmung durch die sinnliche Aufmerksamkeit haupt- 
sächlich auf akustische Reize nur partiell oder gar nicht gehemmt. Die 
Atmung war dabei beschleunigt, die abdominale Atming vertieft. Konzen- 
tration der intellektuellen Aufmerksamkeit erzeugte Verflachung der 
thorakalen Kurve, wobei die Ausatmungszeit auf Kosten der Einatmungs- 
zeit verlängert sein kann, und konnte auch zum Atemstillstand führen. Sie 
zogen ferner den Schluß, daß alle Lustgefühle größere Frequenz, also Be- 
schleunigurg, oft Verftlachung der Brustatmung neben Vertiefung der 
Bauchatmung bewirken, wogegen Unlustgefühle eine geringere Frequenz, 
also Verlangsamung und Vertiefung namentlich der Brustkurve fast bis 
zur doppelten Ordinate erzeugen. „Die Atemgröße (im Sinne des Begriffs 
von Zoneff und Meumann) ist bei Unlust immer größer, bei Lust 
kleiner.“ Die thorakale Atmung wurde überhaupt stets stärker verändert. 
In der weiteren Verfolgung der Unterschiede zwischen Brust- und Bauch- 
atmung kam dann Gutzmann zur Annahme, daß die thorakale Atmung 
mehr unter dem Einfluß seelischer Erregungen stehe, also voın zerebralen 
Atmungszentrum geleitet werde, während ein miedulläres Zentrum die ab- 
dominale Atmung regiere. Der Atemstillstand bei scharfem Nachdenken 
könne nur thorakal sein. Alfred Lehmann meint übrigens, es sei 
leicht einzusehen, daß die Atemzüge während sehr leiser Schallreize am 
längsten sind, weil „das Geräusch eines tieferen Atemzuges die Auffassung 
eines anderen schwachen Schalles erschwere, deshalb wird die Atınung 
instinktiv gehemmt“. Dem gegenüber ist zu sagen, daß cs sich bei den 
Versuchen weder um besonders tiefe Atemzüge handelt, und auch gar 
nicht immer um Schälle, die nahe der Reizschwelle liegen. In zahlreichen 
späteren Arbeiten der Wundtschen Schule wurden die Veränderungen 
der Atmung und des Pulses zum Aufbau der (iefühlslehre mitverwendet. 
Verschiedene Autoren, Kelchner, Martius, Minnemann (1895), 
Gent (1901), Störring (1906), Alechsieff (1907), Salow (1909), 
kamen aber nicht zu einheitlichen Ergebnissen hinsichtlich der Zuordnung 
bestimmter Atemveränderungen zu den einzelren Gefühlen der Erregung, 
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Beruhigung, Spannung und Lösung, Lust und Unlust, sowie der Gefühls- 
verbindungen, wie sie die Wundtsche Schule auistellt; analog den Gefühls- 
empfindungen von Stumpf oder den, „psychischen Zuständen‘ anderer 
Psychologen (Lipps). Sie trachteten aber, die Methodik der Unter- 
suchung sowie der Beurteilung und Verwertung der gewonnenen Kurven 
weiter auszubauen. Die musikalische Seite der Frage wurde von Zoneff 
und Meumann bezüglich der Konsonanz und Dissonanz mit dem 
Klavier geprüft (Lust und Unlust), von Mentz und von Guibaud 1898 
näher beleuchtet durch Untersuchung des Einflusses beim Anhören ganzer 
Kompositionen (Mentz) und von Tonleitern, Akkorden und ganzen Me- 
lodien (Guibaud) auf Puls und Atmung. Der Atem war bei den Ver- 
suchen von Mentz erstaunlich regelmäßig entsprechend gleichmäßigem 
Genuß und gleichmäßiger Aufmerksamkeit. Guibauds Ergebnisse führen 
auf individuelle Verschiedenheiten. So bewirkten z. B. die Töne a° und 
a? häufig Erhöhung der Atemkurven urd Verminderung der Frequenz, fast 
ebenso oft aber Frequenzsteigerung, selten Abflachung und oft auch gar 
keine Veränderung der Kurvenhöhe. Jedenfalls vermehrt oder vermindert 
sich die Atmung nach Guibaud bei gleichen Personen immer im 
gleichen Sinn, und die Beeinflussung der Atmung geht der zirkulatorischen 
voraus. Hirnphysiologisch weiß man wenig über den Ablauf solcher Reak- 
tionen. Beobachtungen von Schrottenbach an einer Hirnherd- 
erkrankung und seine Versuche an Kaninchen lassen einen zentralen 
Mechanismus in der Regio subthalamica für die Sympathikusinrervation 
beim Menschen vermuten. Er sagt, „daß wir in dieser Station der zen- 
tralen symphatischen Innervation ein strukturelles Bindeglied zwischen 
zentralen Vorgängen vnd der peripheren vasovegetativen Innervation zu 
sehen haben“. Bei Kaninchen konnte er auf Sinnesreize beim entspannten 
Tier konstant reaktive Veränderungen des Ohrvolumens und der Atmung 
nachweisen. Letztere ließen, wie er meint, im Gegensatz zum Menschen, 
feinere Differenzierung erkennen. Nach Ausschaltung der Regio subthala- 
mica erfolgte auf Reize noch wesentlich geringere Atembeschleunigung, 
seltener gar keine Atemreaktion. 


Als Reaktion auf xehörte musikalische Töne dürfen wir beim Sänger 
wohl Erscheinungen der intellektuellen oder sinniichen Aufmerksamkeit, 
vielleicht der Spannung, also Verminderung der Atemgröße nach Gent er- 
warten, nach dem Verklingen des Tons solche der Lösung, nämlich Ver- 
mehrung der Atemeröße nach Gent und Wundt, oder auch gar keine 
Reaktion. Ebensowenig werden sich wohl besondere Lust- oder Unlust- 
gefühle einstellen und noch weniger Erscheinungen der Erregung, da ja 
eine Gewöhnung an akustische Reize vorausgesetzt werden muß, die der- 
artige Gefühle nicht aufkommen läßt und sogar Reaktionen obiger Art 
ganz verhindern kann. Dem lebhaften Vorstellen von Gesangstönen könren 
aber wohl auch Erscheinungen der intellektuellen Aufmerksamkeit voraus- 
gehen. Während die Veränderungen der Atmung vielfach und sorgfältig 
untersucht sind, fehlen eingehendere Beobachtungen über etwaige Kehl- 
kopibewegungen bei musikalischen Schallreizen ganz. Selbstver- 
stärdlich wird die Kehlkopfstellung von den Atemveränderungen allein 
schon beeinflußt: respiratorische Kehlkopfbewegungen. Es fragt sich aber, 
ob nicht beim Hören auf jene Reize auch selbständige Kehlkopibewegungen 
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auftreten, die beim inneren Reden und Singen schon beobachtet sind. 
Lotze hat sie zuerst erkannt. Er betont, es sei die „Affektion der Zen- 
tralorgane des Gehörsinnes nicht leicht für sich zu erwecken, sondern erst 
wenn sie durch intendierte Bewegungen des Stimmorgans verstärkt wird“. 
Von dem Musiklehrer G. Weiß wurden sie offenbar unabhängig von 
anderem 1868 als „stumme Erregung für Ton- und Stimmbildung‘“ be- 
schrieben. G. E. Müller (1878) hebt die Bedeutung der Verknüpfung 
der Tonhöhenempfindungen mit den Muskelempfindungen am Stimmorgan 
bervor zur Bestimmung der Größe eines gehörten Intervalls. 


Ganz besonders hat sich dann Stricker in den Studien über Sprach- 
vorstellungen (1880) und in einem Vortrag über Laut- und Tonvorstellungen 
(1886) mit den eigentümlichen Impulsen beschäftigt, welche der Kehlkopf 
beim stillen Denken von Tönen erhält. Auf seine Anschauungen muß ein- 
gegangen werden, obwohl Stumpf in seiner Tonpsychologie (1883) die 
Gesetzmäßigkeit solcher Innervationsempfindungen wohl mit Recht ablehnt 
„ausgenommen, wenn bereits ein Anfang der Bewegung, ein leises Zucken 
und dergleichen erfolgte“. Aus allen Darlegungen von Stricker geht 
aber hervor, daß er ein außerordentlich starker Motoriker war. S. Meyer 
nennt ihn einen extrem motorischen Typus von vielleicht seltener Reinheit. 
Daran ist festzuhalten, wenn man bei ihm liest: „Wenn ich statt der Worte 
Töne in Erinnerung bringe, z. B. irgendeine mir wohlbekannte Volksweise 
(wortlos) durchdenke, so merke ich an meinen Sprachwerkzeugen nichts, 
wohl aber habe ich ein eigentümliches Gefühl im Kehlkopf, es kommt mir 
vor, als ob ich (gleichsam innerlich) mitsingen würde.“ Später geht er 
roch genauer auf diese Selbstbeobachtungen ein: „Wenn ich Musik höre, 
wird gleichzeitig in meinem Kehlkopf jene Innervation ausgeführt, die nötig 
wäre, um diese Melodie (es ist nur von einstimmigen Melodien die Rede) 
auszuführen. Nach einiger Zeit geht die Klangiarbe (gemeint ist offenbar 
die Klangvorstellung) verloren und nur das matorische Bild bleibt zurück. 
Wenn ich die Atmung sistiere — werde ich mir der Kehlkopfinner vation 
klarer bewußt, der Impulse, welche der Kehlkopf erhält.“ Das treffe nicht 
für alle Menschen zu, weil bei manchen die Innervation beim Musikhören 
oder beim Denken an eine Melodie in den Lippen vor sich gehe (Johann 
Strauß, Mozart). Störk hat die zu solchen Erscheinungen gehörigen ge- 
nau rhıythmischen Mitbewegungen der Stimmilippen an einer Sängerin mit 
dem Kehlkopispiegel beobachtet, während er sie an ein Musikstück denken 
oder ihr eine Melodie vorsingen ließ. Er hebt wohl als Erster hervor, daß 
man bei gewissen Sängern neben rhıythmischen Bewegungen im Kehlkopf 
ebensolche des Brustkorbes mit aufigelegter Hand wahrnehmen kann. Daß 
solches namentlich bei ausübenden Künstlern, nicht bei allen Musikern, 
vorkommt, hat Stricker auch nicht übersehen. Er bezieht sich nament- 
lich auf H. von Rokitansky (Wierer Hoioper), der beim stillen Durch- 
denken von Partien fast ein Mitvibrieren im Kehlkopi fühle, das nach 
Stricker sicher nicht im Rahmen der Norm liegt. Immerhin scheint er bei 
eingeübten berufsmäßigen Sängern und Sprechern wirkliche Bewegungen 
am Sprach- und Stimmorgan anzunehmen. Das Innervieren nicht nur der 
Artikulations- sondern auch der Stimmuskeln hält er aber für die Ausnahme. 
Von sich selbst berichtet er noch, daß sich sein stilles Denken in Tönen 
genau seinem Singvermögen anpasse: „löne, die ich nur jm Falsett singen 
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kann, stelle ich mir auch beim stillen Denken mit den eigentümlichen Ge- 
fühlen vor, die meinem Falsett entsprechen. Töne, welche ich gar nicht 
mehr zu singen vermag, stelle ich mir von selbst — beim innerlichen 
Singen — auch nicht vor. Wenn ich irgendein musikalisches Motiv durch- 
denke, das mehr Töne umfaßt, als ich wirklich singen kann, so mache ich 
es in Gedanken genau so wie beim wirklichen Singen: ich verlasse die 
Oktave, in der ich nicht weiterkann, um eine nächsthöhere oder tiefere zu 
suchen.“ 


Baerwald, der sich selbst zu den „stärkeren Motorikern‘“ rechnet, 
sagt, daß seine eigenen musikalischen Gefühle hauptsächlich an Kehlkopi- 
bewegungen haften, deren Erzeugung ihm die Erschließung der vollen 
Schönheit eines musikalischen Gedankens erleichtert und ähnliches berichtet 
er von anderen, die seine Umfrage beantwortet haben. 


Obwohl sich Stricker hauptsächlich auf Selbstbeobachtungen 
stützt, sind seine Angaben wertvoll im Zusammenhalt mit neuerer psycho- 
Icgischer Forschung und mit den Ergebnissen von Versuchen, die weiter 
unten beschrieben werden. Stumpf betont dem gegenüber, daß er ohne 
jedes (laute oder leise) Singen Töne der verschiedensten Lagen vorstellen 
und sie vergleichen könne, ebenso wie er die Höhe eines gehörten Tons 
und die Tonart eines Stückes leicht bestimme und zwar sicherer als mittels 
des inneren Singens. Auch wenn er den Ton a singend angeben wolle, 
trete nicht zuerst eine ganz bestimmte Muskelvorstellung in seinem Be- 
wußtsein auf, sondern der Ton selbst. Kehlkopfempfindungen oder Vor- 
stellungen sieht er als eine „hauptsächlich bei Sängern und musikalischen 
Laien, die ja meistens auch ‚ein wenig singen‘, gewohnheitsgemäß ein- 
tretende Begleiterscheinung‘ an. Das innere Singen beschreibt er Seite 
176/77 mit folgenden Worten: „Der Kehlkopf verändert meist nicht wirk- 
lich seine Lage, und wenn es einmal der Fall ist, kann man ihn willkürlich 
arretieren und hat doch wirkliche Empfindungen. Dieselben tragen den 
Charakter von Muskel- oder auch Tast-Eınpfindungen, sind in der Kehlkopf- 
gegend lokalisiert und rühren offenbar von Spannungen und Verschiebungen 
an diesem Organ her, deren Spuren man auch äußerlich durch den tastenden 
Finger wahrnehmen kann. Außerdem stoße ich dabei meist unwillkürlich 
Luft aus der Nase. Die Lunge (Atemmuskulatur) ist dabei mitbeteiligt, und 
auch dies macht sich durch schwache Empfindungen fühlbar. Will man 
diesen Komplex schwacher Empfindungen als Innervationsgefühl bezeichnen, 
so kann man es tun, wird aber nur eben Empfindungen periphe- 
rischen Ursprungs neu benannt haben.“ 


E. Mach, der Strickers Anschauungen zu sehr verallgemeinert aui- 
inßt, wendet sich gegen Stricker und hält „die Empfindungen, die man beim 
Hören von Musik gelegentlich zweifellos bemerkt, für nebensächlich.* Aus 
cen die Musik-Aufführungen begleitenden motorischen Empfindungen allein 
werde keine Musik. Das ist natürlich in dieser Form richtig, wird uns aber 
nicht hindern, uns mit solchen Empfindungen und deren Ursachen zu bc- 
fassen. Zu ıhrer Erklärung dürften die Versuche an Hypnotisierten von 
Ernst Weber beitragen, der bewiesen hat, daß die auf eine Bewegung 
gerichtete Willenskraft und die lebhafte Vorstellung derselben allein schon 
Biutdrucksteigerung erzeugen kann, ohne daß eine Muskelbewegung dazu 
nötig ist. Dasselbe gilt von der Mehrzahl jener nichthypnotisierten Ver- 
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suchspersonen, die willkürlich sich Bewegungen lebhaft vorstellten. Ihre 
Atemzüge wurden dabei flacher, die Ausatmung verlängert. Demnach ist 
es wohl möglich, daß mit solchen Veränderungen des Blutdrucks und der 
Atmung auch Empfindungen verbunden sind, die an Hals und Brust lokali- 
siert wahrgenommen werden. Damit stimmen auch Feuchwangers 
Versuche über Vorstellungstypen überein, der taktil-motorische Vor- 
stellungen nicht feststellen konnte, dem aber überaus häufig das unmittelbare 
Vorhandensein der taktilen und motorischen Empfindungen (Druck- und 
Spannungsempfindungen der Artikulationsorgane) beim innerlichen Sprechen 
zu Protokoll gegeben wurde. Letzteres unierscheide sich vom lauten Reden 
durch das Fehlen akustischer Empfindungen, an deren Stelle häufig 
akustische Vorstellungen treten, die aber seltener sind als jene Empfin- 
dungen und auch seltener als visuelle Vorstellungen. Baerwald er- 
wähnt 1916 anläßlich der Trennung von Vorstellungs- und Empfindungs- 
motorikern Personen (darunter einen Fall mit deutlichen Kehlkopfempiin- 
dungen und wohl auch Bewegungen), deren Bewegungsansätze beim inneren 
Singen unbewußt waren, also Empfindungsmotoriker, die sich für Vor- 
stellungsmotoriker hielten, und er verweist auf Strickers Beispiel. 
Zwar läßt er die Annahme, der Vorstellungsmotoriker sei ein inkonszienter 
Empfindungsmotoriker, nicht gelten, gibt aber zu, daß eine strikte Unter- 
scheidung der beiden Arten des motorischen Typus sich im Einzeliall nicht 
durchführen lasse. 


Bukofzer spricht von „ideomotorischer Bewegung“, der er mit 
Charpentier eine ideomotorische Tendenz und Achs intentioniale 
Bewegunrgsempfindungen, als Vorstufe der tatsächlichen Bewegung, eine 
Disposition, vorausgehen läßt. Beide aber sollen nur der musikalisch 
ästhetischen Bewertung des Tons, nicht der Erkennung von Tonhöhe, 
Klangfarbe, Intensität dienen. Deshalb zweifelt Bukofzer nicht an der 
„mitbestimmenden Rolle“ örtlicher Empfindungen am Stimmorgan (beim 
Hören) zum Aufbau der (ästhetischen) Vorstellung. 


Die Lehre von den Bewegungsvorstellungen als Kinästhetischen Er- 
innerungsbildern der Körperfühlsphäre, welche zur Ausführung einer er- 
lernten Bewegung gehören und aus Reizen gebildet werden, die bei der 
Bewegungsausführung von den ausführenden Organen her dem Bewußtsein 
geliefert werden, deren Inhalt also die Bewegungsausführung in allen ihren 
Einzelheiten ist, wäre demnach und ganz besonders nach den kritischen 
Darlegungen vonMonakow,S. Meyer undvon Eduard Hirt nicht 
mehr gut haltbar. Daran ändern auch die Ausführungen von Fröschels 
nichts, der eben auch nur über Empfindungen berichtet, welche er an sich 
wahrnahm. Die sogenannten Bewegungsvorstellungen sind ihrer über- 
wiegenden Mehrzahl nach mehr oder minder deutliche, mit Eriahrungs- 
momenten vermischte Wahrnehmungen örtlicher Empfindungen nach Ex- 
tensität, Intensität und Qualität. Exner scheint die Vorstellung von Be- 
wegungen auch nur auf die „sensorischer Effekte“ zu beziehen. Daß es 
sich hierbei nie um „reine Empfindungen“ (Ebbinghaus) handeln kann, 
ist ohne weiteres klar, denn diese sind ja der unmittelbaren Wahrnehmung 
und Beobachtung nicht zugänglich. Aber auch „einfache Empiirdungen“ im 
Sinne Wundts haben damit nichts zu tun. Denn solche sind psycholo- 
«isch abstrahierte rein intensive und qualitative, einfache seelische Zu- 
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stände und unabhängig vom peripheren physiologischen Bedingungen, wobei 
Räumliches und Zeitliches ausscheidet. Gerade diese Differenzierung im 
Wundtschen Sinne macht auf dem (iebiet des Tastsinnes ohnehin 
Schwierigkeiten. „Denn bei diesen“ sagt H. Hofmann in seinen Aus- 
führungen über den Empfindungsbegrifi „scheinen mir die räumlich-ört- 
lichen Beimengungen so eng mit den Qualitäten und Intensitäten ver- 
wachsen, daß eine besondere Untersuchung über die Berechtigung der 
W undtschen Demarkationslinie im Abstraktionsprozeß geboten wäre“, 
nämlich bezüglich der Trennung des Extensiven vom Qualitativen und In- 
tensiven. 

Auch beim Wiederholen von Melodien werden die erlernten Bewegun- 
gen wirklich gemacht, wenn „als Ersatz für das mangelhafte Sinnesgedächt- 
nis ein besseres Bewegungsgedächtnis eintritt“. Wenn aber S. Meyer 
auch mit Recht bemerkt, daß die meisten Menschen überhaupt nicht wissen, 
„daß sie im Kehlkopf Muskeln besitzen, durch deren Spannung sie Ton- 
höhen erzeugen“, so trifft das gerade fir unsere Versuchspersonen nicht zu. 
Gleichwohl darf man auch für sie keine festen Assoziationen zwischen Ton- 
höhe und sogenannter Bewegungsvorstellung (im Sinne von Empfindungen) 
annehmen, wie W. Köhler ausführt, der dem Ohr die Kontrolle über die 
beim Nachsingen in Frage kommenden motorischen Vorgänge allein zuweist 
und weder einer Bewegungsvorstellung noch einer Bewegungsempfindung. 
Vielleicht geht er für Sänger wenigstens etwas zu weit, wenn er Be- 
wegungsempfindungen vom Nullpunkt nach oben und unten als nicht abge- 
stuft und nicht einmal adäquat hinstellt und deren Bedeutung ablehnt. Um 
so wichtiger ist seine Angabe, daß jeder nachgesungene Ton im Anfang 
falsch, „ein wenig zu hoch oder (meist) zu tief“ sei und seine Schwingungs- 
zahl in den ersten Zehntelsekunden ändere und zwar nicht im Sinne einer 
Korrektur des als falsch erkannten Tons, sondern infolge einer Disposition 
für die betreffende Frequenz, „Auszeichnung einer bestimmten Schwingungs- 
zahl“. Obwohl auch Nagel sagt: „Man hat von Haus kein Gefühl und 
kein Bewußtsein der verschiedenen Stellungen des Kehlkopis und seiner 
Teile zueinander“, und wenn auch nach Köhler die verschiedenen Ver- 
änderungen in Atmung und Glottisstellung normalerweise automatisch ein- 
treten, so dürfen wir beim Sänger doch für die grobe Einstellung gewisse 
Bewegungsempiindungen taktiler Art annehmen, deren sich mancher moto- 
risch Veranlagte sogar ganz bewußt sein kann infolge von Einübung und 
Selbstbeobachtung. Dafür sprechen auch Beobachtungen von mir an Kehl- 
kopiverletzten, deren grobe Einstellung bei der neuerlernten Stimmgebung 
von ihnen unter Umständen deutlich als neu und ungewohnt wahrgenominen 
wurde. Die früher von mir angenommene Regulierung der feineren Ein- 
stellung durch hypothetische kinästhetische Erinnerungsbilder ist jedoch 
nicht haltbar. Jedenialls sind deren nicht wenige, die vor dem Sing:n 
eines Tones den Kehlkopf bewußt einstellen. Damit soll aber keine Vor- 
schrift für alle gegeben sein. 


Zur Erklärung der Bewezungsempfindungen kommt nur der Drucksinn 
in Betracht. Daß die Wahrnehmung aktiver Bewegungen „von der Zu- 
leitung sensitiver Merkmale von der Peripherie her“ abhängig ist, hat 
schon Goldscheider gewußt. Aus den neueren Versuchen von M. 
von Frey an resezierten und anästhetischen Gelenken folgt die ent- 
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scheidende Bedeutung des Drucksinns für die Erkennung von Lage und 
Bewegung der Glieder mit Sicherheit, und ramcentlich der intentionalen 
Spannungsempfindungen für die Wahrnehmung willkürlicher Bewegungen. 
Hiermit ist Klarheit geschaffen über die Frage der sogenannten „Inner- 
vationsempfindungen“, gegen welche Goldscheider Stellung nahm. 
Die Versuche v. Freys und O. B. Meyers über die Wahrnehmung 
xzeführter Bewegungen lehren uns schließlich noch, daß z. B. am Ellen- 
bogen die Drehrichtungsschwelle 1° am Daumen sogar nur 24° ist; mit 
anderen Worten, daß der Umfang der Gielenkbewegung, bei dem die Dreh- 
richtung durch den Drucksinn noch wahrgenommen werden kann, an der 
oberen Extremität sehr klein ist. Für die Frage der Kehlkopfbewegungen 
und des Erkennens ihrer Richtung sind v. Freys Ergebnisse sehr wert- 
voll. Er betont, daß alle diese Empfindungen „nach der Kleinheit der 
Schwellen, nach der Sicherheit in der Erkennung der Bewegungsrichtung, 
nach ihrer Abhängigkeit von der Winkelgeschwindigkeit, von Spannung 
und Temperatur der Haut die bekannten Eigentümlichkeiten des Druck- 
sinnes“ zeigen. 

Wie solche Bewegungen beim inneren Singen ablaufen, ist noch nicht 
untersucht. Beim stillen Lesen und innern Reden kommt bekanntlich das 
Phonationsexhalieren vor; meines Wissens hat nur Curtis Jaryngo- 
graphische Kurven aufgenommen. Sie zeigen im allgemeinen Kehlkopf- 
bewegungen, die in der Größe hinter jenen des Flüsterns zurückbleiben. 
Seine Kurven sind insofern gut, als sie auch respiratorische und pulsa- 
torische Bewegungen wiedergeben. Sie sind nicht genauer analysiert, was 
auch bei der Art seiner sprachlichen Aufgaben kaum möglich wäre. 
Größere Untersuchungsreihen an Sängern über den EinfluB akustischer 
Sinnesreize auf Puls und Atmung liegen bekanntlich nicht vor. 


Versuchsanordnung und rechnerische Verwertung 
der Kurven. 


Es wäre eine experimentell-psychologische Arbeit für sich ge- 
wesen, Versuche, wie sie Mentz oder Zonneff und Meu- 
mann angestellt haben, mit einer großen Anzahl von Sängern und 
Sängerinnen nachzuprüfen. Das hätte indes zu weit geführt. An- 
dererseits schien es zweckmäßig, die Bewegungen von Atmung und 
Kehlkopf auch beim Anhören vor Klängen und Tönen bestimmter 
Tonhöhe graphisch aufzunehmen, weniger um sie mit dem Indiffe- 
renzzustand zu vergleichen, als vielmehr um zu prüfen, inwieweit 
sie den Äußerungen beim Vorstellen gleichartiger Gesangstönc 
ähneln. Es kam also nicht darauf an, „psychische Erregungs- 
zustände“ (Meumann) durch graphische Atemkontrolle zu unter- 
suchen oder gar Stellung zu einer der Geiühlstheorien zu nehmen. 
Derartige Fragen sind Sache der Fachpsychologen. Auch die Ver- 
suchsanordnung hätte nicht solchen Zielen entsprochen. Trotz der 
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Bedenken von Mentz und Meumann wurde ein Metronom zum 
Zeit-Markieren in der Mehrzahl der Versuche verwendet, seltener 
allerdings auch die geräuschlose Einfünftelsekunden-Zeitmarke. Auch 
von dem Gurtensystem Meumanns zum Anlegen der Pneumo- 
graphen konnte kein Gebrauch gemacht werden, da zu viele ver- 
schieden große Personen an den Versuchen teilnahmen. Dagegen 
wurden hindernde Kleidungsstücke (Korsett, Überrock) weggelassen. 
Die Versuchspersonen wurden auch nicht nach ihrem Gefühlszustand 
gefragt noch auf diesen aufmerksam gemacht; sie sollten vielmehr 
Gesangs- oder Stimmgabeltöne sich einfach passiv anhören, auf 
ihre Tonhöhe achten, ohne sich dabei viel zu denken, ohne sich 
irgendwie aktiv an dem psychischen Erlebnis des Anhörens zu be- 
teiligen. Tatsächlich geschah das aber nicht immer nach Wunsch. 
Die Töne — das Wort muß hier teils im Sinne von Gesangs- 
klängen, teils im strengeren physikalischen Sinn von eigentlichen 
Tönen gebraucht werden — wurden kurz zu Gehör gebracht, kurz 
leise vorgesummt oder auf dem Vokal o vorgesungen. Niemals 
wurden besonders laute oder brillante Gesangstöne dazu verwendet, 
im Gegenteil ihr Klangcharakter möglichst indifferent gehalten. Als 
Tonquellen für reine Töne dienten mäßig stark angeschlagene, be- 
lastete Gabeln der Bezold-Edelmannschen Tonreihe. 
Gewöhnlich wurden 3 Töne dargeboten, ein tiefer, ein mittlerer 
und ein hoher. Sie waren so gewählt, daß sie die Sänger nachsingen 
konnten, also z. B. für Tenor und Sopran A, a, a bzw. a, a', a, für 
Bariton und Alt die drei f, für Baß das tiefe, mittlere und hohe e. 
Nachdem die Versuchspersonen diese Töne in ungleichen Zwischen- 
räumen hintereinander gehört hatten, erging die Aufforderung, sich 
einmal vorzustellen, sie sängen den tiefen, mittleren, hohen Ton. 
Auch diese Aufgabe wurde in ungleichen zeitlichen Zwischenräumen 
gestellt, so daß sich dazwischen immer einer bis mehrere Ruheatem- 
züge schoben. Dabei war die Aufgabe zunächst nur, sich die Töne 
ihrer Höhe nach vorzustellen; später zog ich dann auch Stärke 
und Dauer in den Bereich der Untersuchung. Die Tonquellen wur- 
den dabei häufig noch einmal zu Gehör gebracht, in anderen Fällen 
sollte die Versuchsperson den Gesangston sich aus dem Gedächtnis 
vorstellen. Die Versuche wiederholte ich bei der gleichen Ver- 
suchsperson nicht. So wurden lange Kurvenzüge der Brust- und 
Bauchatmung, sowie gleichzeitig der senkrechten und wagrechten 
Kehlkopfbewegungen aufgenommen, an denen die Stellen, wo Töne 
zu Gehör gebracht oder Gesangstöne vorgestellt waren, vermerkt 
‘ sind. Die Reizdarbietung ist im allgemeinen nicht automatisch 
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markiert, weil keine besonders kurze „Expositionszeit“ nötig, ja 
nicht einmal erwünscht war. Ganz kurze Reize konnten eher un- 
erwünschte Unlustgefühle erzeugen. Die absichtlich unregelmäßige 
Dauer der Darbietung übertrifft niemals eine Respirationsbewegung. 
An den Kurvenzügen fallen die Stellen der vorgestellten Gesangs- 
töne fast immer, die der gehörten manchmal durch Veränderung der 
Atmung auf. Da es unmöglich ist, alle diese langen Kurvenzüge ab- 
zubilden, so machte ich den Versuch, die Abweichungen von der 
Ruheatmung durch Zahlen auszudrücken und in Tabellen zu vereini- 
gen. Dieses Verfahren soll nicht eine mathematische Analyse, son- 
dern einen unvollkommenen Ersatz für die Anschauung liefern. Es 
bedarf daher einiger Vorbemerkungen. 

Die Pneumographie gibt die Brust- und Bauchbewegungen jener 
Teile, denen die Schläuche anliegen, bei verschiedenen Aufnahmen 
in wechselnder, vom Instrumentarium abhängiger Art wieder. Sie 
ist daher nicht als Grundlage eines Meßverfahrens brauchbar, ob- 
wohl Streim das neuerdings durch Korrektur der Kurven und 
Eichung der Pneumographen versucht hat, die aber bei jeder neuen 
Untersuchung wiederholt werden muß‘). Die Methode vermittelt 
uns ein annäherndes Bild der Veränderungen der Atmungsweise und 
erlaubt durch Vergleichen von Ruheatmung mit veränderter Atmung 
ein gewisses Abschätzen jener Veränderungen, immer mit dem Vor- 
behalt, daß nur einzelne Bezirke am Körper dabei in Betracht kom- 
men. Es scheint daher nicht fruchtbar, aus solchen Kurven mittels 
Ausmessung allgemein giltige absolute Zahlen gewinnen zu wollen 
und sie einer Berechnung zugrunde zu legen. Man kann nur durch 
vergleichende Betrachtung der Ruheatmungskurve mit anderen zu 
einer Beurteilung der Ergebnisse pneumographischer Aufnahmen 
kommen. Messungen ermöglichen einen solchen Vergleich zunächst 
innerhalb der einzelnen Aufnahmen (Kurvenzüge). Dadurch, daß 
Abweichungen von der durchschnittlichen Ruheatmungskurve in 
Verhältniszahlen ausgedrückt wurden, gelang auch eine Verglei- 
chung der Kurven untereinander. Aus diesen Zahlentabellen sind 
demgemäß die absoluten Werte der Ruheatmung sowie der unwill- 
kürlich oder willkürlich veränderten Atmung verschwunden, und es 
erscheinen darin Verhältniszahlen, die im wesentlichen nur vom 
Vorgang, nicht mehr von der Untersuchungsmethode abhängen. 


!) Die nach Abschluß dieser Arbeit beschriebenen Methoden von 
Heinitz und Panconcelli-Calzia (Vox 1919), sowie von 
Schilling (Arch. f. Laryngologie 1921) konnten nicht mehr berück- 
sichtigt werden. 
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Von minutiösen Messungen und deren Wiedergabe in mehrstel- 
ligen Dezimalbrüchen, wie sie z. B. Salow brachte, wurde abge- 
sehen, da solche Messungen keinen klareren Einblick gewähren und 
solche Tabellen nicht übersichtlich sind. Die Messung geschah auf 
folgende Art: Die Originalkurven wurden auf eine Glasplatte gelegt 
und von unten durchleuchtet; darüber lag durchsichtiges Millimeter- 
papier. Eine ebenfalls durchsichtige Kreisbogenschablone mit der 
Zeitschreibung als horizontaler Nullinie, ähnlich, wie sie Streim 
verwendet hat, also eine Umarbeitung des Ordinatenlineals von 
Landois auf 4 Kurven (2 Kehlkopf- und 2 Ateınkurven) mit ein- 
gezeichneter gerader Zeitmaßlinie diente zur Korrektur der Kurven. 
Letztere wäre übrigens für diese Rechnungsart nicht nötig, weil man 
die Radiusschreibung vernachlässigen kann, sobald man nur Ver- 
hältniswerte in Rechnung zieht. Jene Schablone braucht man aber 
zur Festlegung sychroner Punkte. 

Folgende Größen wurden auf 0,5 mm genau gemessen: Die 
Dauer der thorakalen und abdominalen Einatmung (J) und Aus- 
atimung (E). Aus ihrer Länge wurde die Zeitdauer in Sekunden be- 
rechnet auf Grund der Kenntnis der Trommelgeschwindigkeit, die 
bei den verschiedenen Aufnahmen durchschnittlich meist 4,5 mm pro 
Sekunde betrug. Der Bruch J : E, der respiratorische Quotient, 
drückt das zeitliche Verhältnis von Ein- und Ausatmung in Sekunden 
aus. Er ist in der Ruhe immer etwas kleiner als l, da die Aus- 
atmung länger dauert. Je mehr sich diese ausdehnt, desto kleiner 
wird der Wert des Quotienten. Störring sah darin einen Aus- 
druck der Unlust. Die thorakale und abdominale Höhe bei Aus- und 
Einatmung wurde in der Art bemessen, wie es Riegel getan hat, 
also nicht auf eine ideale Grade- oder Nullinie bezogen, sondern als 
Schwankung (Differenz zwischen tiefstem und höchstem Punkt); 
ihre Summe ist im Sinne von Riegel als Respirationsgröße bezeich- 
net (bei Streim als Ausdehnung). Abweichend hiervon haben 
Zoneff und Meumann eine „Atemgröße" berechnet, Indem sie 
„die mittlere Tiefe (in cm) der thorakalen Atemzüge mit derjenigen 
der abdominalen in je 10 Sekunden addierten und die Summe mit 
der Zahl der Atemzüge in diesen 10 Sekunden multiplizierten‘. Diese 
Atemgröße hat also mit unserer Zahl nichts zu tun. Die Atem- 
frequenz konnte außer acht bleiben, weil es sich, wie die oberfläch- 
liche Betrachtung der Kurven schon lehrt, hauptsächlich um den Ver- 
gleich einzelner veränderter Atemzüge mit dem Durchschnitt der 
Ruheatmung handelt. Jedoch war die mittlere Geschwindigkeit bei 
der Ein- und Ausatmung wichtig; sie wurde in Millimetern pro Se- 
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kunde berechnet aus Atemhöhe dividiert durch die Dauer (Streım 
spricht von „Sekundenmillimetern‘“). Schließlich wurden Abweichun- 
gen vom Durchschnittsniveau nur dann berücksichtigt, wenn das 
gesamte Niveau der Kurven sich verschob. Kleinere Abweichungen 
äußern sich schon in einer Differenz zwischen Einatmungs- und 
Ausatmungshöhe. Nicht gemessen aber festgestellt wurden Ab- 
weichungen vom Synchronismus zwischen Brust- und Bauchkurve. 


Ein Beispiel möge zeigen, wie aus den gemessenen Zahlenwerten 
Durchschnitte urd Abweichungen von diesen berechnet wurden. Die in 
Tabellen endgültig aufgenommenen Zahlen sind nur soweit ausgerechnet, 
als es der Meßgenauigkeit entspricht. Zunächst wurden alle Werte für 
Atmungsdauer und -höhe bei der Ein- und Ausatmung jeweils in einer 
Aufnahme addiert und durch die Zahl der gemessenen Werte dividiert, 
soweit sie nicht gehörten, vorgestellten oder gesungenen Tönen entsprachen. 
So entstanden Durchschnittszahlen für die Dauer in Sekunden, die Höhe 
in Millimetern, die mittlere Geschwindigkeit in Millimetern pro Sekunde, für 
die Größe und den Respirationsquotienten der Ruheatemzüge in Sekunden. 
Dann wurde das Verhältnis der während des Anhörens, Vorstellens oder 
Singens eines bestimmten Tones gefundenen Werte zu den entsprechenden 
obigen Durchschnittszahlen berechnet, also z. B. die thorakale Ein- 
atmungsdauer während des Vorstellens eines Tones A zum Durchschnitt 
der thorakalen Einatmungsdauer der Ruheatmung. Hieraus ergibt sich 
durch Division die relative Dauer der thorakalen Einatmung beim Anhören 
des Tones A. In dieser Weise wurden die relativen Werte für alle Töne 
berechnet und zwar einzeln und dann nochmals für den Durchschnitt der 
gehörten, vorgestellten oder gesungenen Töne. Nur der Respirations- 
quotient wurde nicht mehr in Beziehung zum Durchschnittswert J:E ge- 
setzt. Sein Wert ist in der Ruhekurve immer kleiner als I und sinkt 
naturgemäß, je länger die Ausatmurg dauert. 

Dieser Berechnungsart wohnt ein unvermeidlicher Fehler inne. Er 
beruht auf der Versuchsordnung, welche den Einfluß nur weniger Töne auf 
die Atmung berücksichtigt. Es wird also der Durchschnitt einer Viel- 
heit in ein Verhältnis gesetzt zu einer Atemphase oder zum Durchschnitt 
aus 3 Phasen, wobei dann eine vereinzelte stärkere Abweichung die 
Werte wesentlich ändern kann. Die Versuchsanordnung war aber nicht 
anders zu machen, weil oft wiederholte Einwirkung von Schallreizen eine 
Gewöhnung hervorbringen kann, die jede Reaktion unterbleiben läßt. Des- 
halb wurden die 3 Werte neben der Durchschnittsberechnung auch immer 
einzeln in Betracht gezogen, namentlich hinsichtlich der Tonhöhe des ge- 
botenen Reizes. Eine größere Genauigkeit in der Messung und Berechnung 
der Kurven, wie sie z. B. Streim vorschlägt, schien unnötig, da das 
Zustandekommen der Kurven von zuviel Zufälligkeiten abhängig ist. Im 
allgemeinen wird aber die Richtigkeit dieser rechnerischen Darstellung 
durch ihre Uebereinstimmung mit der Betrachtung der Kurvenzüge be- 
wiesen. Auffällige Zahlen wurden fast immer als Rechen- oder Meßichler 
erkannt. Nur selten waren sie richtig, dann aber auch übereinstimmend 
mit Abweichungen in den Kurven. Bei diesem Vorgehen kommen anderer- 
seits die Nachwirkungen gehörter Töne, die sich bisweilen an den un- 
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mittelbar darauffolgenden Atemzügen zeigen (z. B. in Fig. 1) nicht zur 
Geltung. Ihre geringen Abweichungen beeinflussen aber die rechnerische 
Durchschnittskurve kaum. Auf ihre genauere Darstellung konnte verzichtet 
werden, weil sie in dem hier zu erörternden Zusammenhang nicht von 
Belang sind. 
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Figur 1. 


Einwirkung gehörter Stimmgabeltöne und vorgesummter Töne a, a', a’ 
auf Atem- und Kehlkopfbewegungen (Natursängerin). 

1) Horizontalbewegung des Kehlkopfs 

2) Vertikalbewegung des Kehlkopfs 

3) Zeitschreibung: eine Sekunde 

4) Brustatmung 

5) Bauchatmung. 

Töne a, a', a’, 


Die beiden Kurvenzüge (Fig. 1 und 2) mögen als Beispiele für diese 
Untersuchungsreihe dienen. Aus den zugehörigen Tabellen Nr. 1 und 2 
ist ersichtlich, auf welche Art versucht wurde, durch Zahlen die Ab- 
weichungen der Atemzüge während des Hörens und Vorstellens von 
Tönen wiederzugeben. In dieser Weise wurden pneumographische Auf- 
nahmen von 35 Versuchspersonen bearbeitet. Die Betrachtung der Figur 1 - 
läßt während der Wahrnehmung der Stimmgabeltöne a, a! und a” keine 
Anderung im Verlauf der Atemzüge erkennen. Beim Anhören der vor- 
gesummten gleichen Töne dagegen erhöht sich stets das gesamte Niveau 
der Brustatmung und die Ausatmung erscheint ein wenig verlängert. Bei 
Nachsummen dieser Töne, das jeweils nur kurz dauerte (dieser Teil der 
Kurve ist nicht mehr abgebildet), beobachtet man dann beim Ton a eine 
etwas steilere Einatmung und verlängerte Ausatmung, wobei der Winkel 
am Kurvengipfel, der Kuppenwinkel, zunimmt und sich namentlich an der 
Bauchatmung dem Rechten nähert oder ihn überschreitet. Der Ton a! 
wird im Verlauf einer Ausatmung eingesetzt. Ihm geht eine ganz geringe 
Einatmungsbewegung voraus. Typisch ist das Verhältnis zwischen steiler 
Einatmung und verzögerter Ausatmung beim Summen des Tones a”. Allen 
drei kurz gesummten Pianotönen entsprechen verhältnismäßig niedrige 
Kurven, da keine wesentliche Anstrengung nötig war, um sie hervor- 
zubringen. Während der ganzen Aufnahme läuft die Bauchkurve der Brust- 
kurve zeitlich ein wenig voraus. 
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Die Ergebnisse der Berechnung nach dem oben dargelegten Verfahren 
(Tabelle I) geben den Eindruck der Betrachtung im allgemeinen richtig 
wieder, nämlich beim Hören von Stimmgabelitönen:. Keine 
wesentliche Änderung von Dauer, Höhe und mittlerer Geschwindigkeit der 
Brustatemkurven, eine geringe Abflachung und Verlangsamung der Bauch- 
aternkurve, die indes unwesertlich ist und sich dadurch erklären mag, daß 
die Ruheatemzüge. im Verlauf des Versuchs an Höhe ein wenig zunehmen 
. und dadurch ihr Mittelwert höher wird, ais es anfangs der Norm entspricht. 
Faßt man das Ergebnis für die drei gehörten SMTIDRADE DNB zusammen, 
so kommt man zu folgenden Zahlen: 


Relative Dauer für Brustatmung I urd E 
= x „ Bauchatmung E n Bl 
e Höhe ,„ Brustatmung Eu. El 
= i „ Bauchatmung I „ E= 09 
„ mittl. Geschw. Brustatmung I . El 
Mn m Bauchatmung I =: 0,8 E = 0,7 


I: Ean Brust- und Bauchatmung = 0,5, gegenüber einem Durchschnitts- 
wert von 0,5 an Brust- und 0,6 an Bauchatmung 


- Man kann also sagen, daß eine wesentliche Beeinflussung der Atem- 
kurven durch das Anhören von Stimmgabeltönen sich in diesem Falle 
weder aus der Betrachtung noch aus der rechnerischen 
Darstellung der Kurven ergibt. Aus kleinen Abweichungen vom Werte 1 
werden hier, wie auch in späteren Berechnungen, keine Schlüsse gezogen. 
Anders verhält es sich beim Anhören vorgesummter Töne. 
Hier erscheint die Veränderung des Gesamtniveaus der Brustatmung nicht 
ohne weiteres in den Ergebnissen der Tabelle, obwohl sie darin enthalten 
ist. Sie ist daher eigens vermerkt. Das wurde bei anderen Berechnungen 
ebenfallsı nötig. Dagegen ist aus der Tabelle ersichtlich, daB bei den drei 
Tönen die thorakale und abdominale Einatmung verkürzt, die Ausatmung 
verlängert ist, die exspiratorische Höhe eher zunimmt. Die mittlere 
Geschwindigkeit ist bei der Einatmung über Durchschnitt, während die 
Ausatmung meist etwas verlangsamt und das Verhältnis von I:E kleiner 
wird. | 

Faßt man das Ergebnis für die drei gehörten Summtöne zusammen, 
so kommt man zu folgenden Zahlen: 


Relative Dauer der Einatmung: Brust und Bauch = 0,9 
Relative Dauer der Ausatmung: Brust 1,4, Bauch = 1.2 
Relative Höhe der Einatmung: Brust 1,1, Bauch = 1,0 
Relative Höhe der Ausatmung: Brust 1,2, Bauch = 1,1 


Relative mittl. Geschwindigkeit der Einatmung: Brust 1,2, Bauch = 1,1 
Relative mittl. Geschwindigkeit der Ausatmung: Brust und Bauch = 0,9 
I: E an Brustatmung = 0,3, an Bauchatmung = 0,4. 

gegenüber d. Norm Brustatmung 0,5, an Bauchatmung = 0,6. 


Die Atemkurven beim Anhören vorgesummter Töne erinnern hier 
also an die Singatmung, z. B. beim einfachen Summen von Tönen, 
wie sie aus der Tabelle zwar nicht in typischer Form ersichtlich ist (ge- 
summte Töne), wie wir sie aber noch kennen lernen werden, nämlich: 
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Dessen 


verkürzte, beschleunigte, bisweilen erhöhte Einatmung, verlängerte, ver- 
langsamte, bisweilen ‚vertiefte Ausatmung, beides häufig ausgesprochener 
an der Brust als am Bauch, je nach Gewohnheit. Dementsprechend ist der 
Respirationsquotient thorakal oft kleiner als abdominal und im ganzen 
kleiner als im Durchschnitt. 

Die Durchschnittswerte sind in diesem Falle (Fig. 1) aus 34 Einzel- 
werten berechnet. Bei solchen Berechnungen wurden aus dem Rahmen 
der Ruheatmung fallende Tiefatmungen,. namentlich das willkürliche „Auf- 
atmen‘ nicht mitberechnet. | 

Bevor die Ergebnisse aus einer größeren Untersuchungsreihe zusam- 
mengestellt werden, möge als zweites Beispiel die Aufnahme Figur 2 
und ihre Berechnung besprochen werden. Sie zeigt einen Teil von einer 
1,50 m langen Aufnahme, von der 71 Ruheatemzüge gemessen wurden. 
Die so gewonnenen Mittelwerte dienten zur Berechnung von Abweichuit- 
gen der Atembewegung während des Hörens von Stimmgabeltönen und 
des willkürlichen Vorstellens von Singtönen. 


DH TEUER LEE EN 
nn Kr TEE on a WERE EOSEREEHEREEREREEREEEREE 
. æ a’ af 


a 1 af : 
t ? ? a a ae a 
(2 


9 | a a a. a a! a: 
A ee ae u et 
gehörte Stimmgabeltöne vorgestellte Singtöne 


- Figur 2. 


Einwirkung gehörter Stimmgabeltöne a, a!, a” und vorgestellter Sing- 
töne a, a!, a’ auf Atem- und Kehlkopibewegung. (Sopran Schülerin Nr. 60.) 


1) Horizontalbewegung des Kehlkopis 
2) Zeitschreibung: eine Sekunde 
3) Vertikalbewegung des Kellkopis 
4) Brustatmung 
5) Bauchatmung. 

Töne a, a!, a”. 


Bei Betrachtung der Aufnahme fallen ohne weiteres zwei Verände- 
rungen auf, nämlich Abilachung der Atemzüge beim Anhören der drei 
Stimmgabeltöne a, a', a? und ganz bedeutend verlängerte Ausatmung 
beim Vorstellen dieser Töne als Gesangsklänge, wobei der Winkel zwischen 
auf- und absteigendem Kurvenschenkel 90° überschreitend oft in einen 
stumpfen übergeht. Eine Niveauveränderung der gesamten Kurve tritt 
hier nicht auf. Während Brust- und Bauchkurve in Ruhe synchron oder 
fast synchron verlaufen, geht beim Hören und noch mehr beim Vorstellen 
von Tönen die Bauchkurve der Brustkurve voraus. Die Messungen er- 
geben folgende Einzelheiten, die aus Tabelle 2 ersichtlich sind: 
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Beim Wahrnehmen der drei Stimmgabeltönea,at, a? 
treten wesentliche Veränderungen der Dauer von Aus- und Einatmung an 
der. Brustkurve nicht auf, in der Bauchkurve erscheinen beide ein wenig 
verkürzt. Mehr noch gilt das letztere von den Werten für die Höhen 
beider Kurven, aber hier ist umgekehrt die Brustkurve mehr abgeflacht 
. als die Bauchkurve. Die mittlere Geschwindigkeit ist ebenfalls an der 
Brustkurve erheblich kleiner, an der Bauchkurve normal. Der Respira- 
` tionsquotient entspricht an der Bauchkurve dem Durchschnitt, an der Brust- 
kurve ist er ein wenig kleiner: 0,7 statt 0,8 

Die Werte für die Abweichungen beim Anhören der Töne sind also 
im Durchschnitt: 


Relative Dauer der Einatmung: Brust 0,9, Bauch 0,8 
Relative Dauer der Ausatmung: Brust 1,0, Bauch 0,8 
Relative Höhe der Ein- u. Ausatmung: Brust 0,6, Bauch 0,8 


Relative mittlere Geschwindigkeit der Ein- u. Ausatnmung: 
Brust 0,6, Bauch 1,0 


Die Veränderungen der Atemkurven beim Anhören der Stimm- 
xabeltöne: Abflachung der Brust- mehr als der Bauchkurve neben Ver- 
langsamung der Brustatmung, die etwas verkürzt ist, erinnern im allge- 
meinen an von andern Untersuchern festgestellte Aufmerksamkeits- 
veränderungen. Wenn sie auch nicht genau den typischen Erschei- 
nungen der sinnlichen oder intellektuellen Aufmerksamkeit entsprechen, so 
nähern sie sich in ihrem Charakter doch jenen, die der letzteren zuge- 
schrieben wurden. 

Beim Vorstellen der drei Gesangstöne sind die Verände- 
rungen aber viel typischer. Die Einatmung ist verkürzt, die Ausatmung 
nicht nur auf Kosten der Einatmung, sondern auch absolut wesentlich ver- 
längert und verlangsamt, die thorakale Höhe aber dabei geringer. Dem- 
entsprechend sinkt der Respirationsquotient auf 0,2 und weniger. Die 
Veränderung der Kuppenform ist aus MeßBwerten in den Tabellen ebenso- 
wenig ersichtlich, wie die Veränderungen des (esamtniveaus. Diese 
Winkelgröße mußte daher als Kuppenwinkel dort vermerkt sein. 

Folgende Zahlen drücken das durchschnittliche Verhältnis der Werte 
beim Vorstellen von Gesangsklängen aus: . 


Relative Dauer der Einatmung: Brust 0,7, Bauch 0,6 
Relative Dauer der Ausatmung: Brust 2,9, Bauch 2,3 
Relative Höhe der Ein- u. Ausatmung: Brust 0,7, Bauch 1,0 bis 1.1 


Relative mittlere Geschwindigkeit der Einatmung: 

Brust 0,9, Bauch 1,5 
Relative mittlere Geschwindigkeit der Ausatmung: 

Brust 0,2, Bauch 0,4 


- Diese Atemiorm entspricht wieder (analog dem Phonationsexhalieren beim 
inneren Reden) im wesentlichen der Singatmung, von der sie nur 
durch die geringe Höhe abweicht. Da aber auch beim Summen von 
Tönen, namentlich wenn die Dauer kurz und die Stärke gering ist eine 
Erhöhung der Einatmung nicht eintreten muß, so fällt dieser Unterschied 
nicht ins Gewicht. 
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Aus beiden Aufnahmen (Fig. 1 und 2) geht ferner noch hervor, daß 
der Einfluß des Hörens bestimmter Töne sich nicht immer in gleichem 
Maße, nicht einmal immer ganz in gleichem Sinne geltend macht. Es 
wird also später zu untersuchen sein, ob dem Unterschied in der Tonhöhe 
des gebotenen oder vorgestellten Reizes auch Unterschiede in der Reak- 
tion entsprechen. Außerdem aber muß noch mit der Möglichkeit gerechnet 
werden, daß die Wirkung des Reizes sich rasch abschwächt, und dem- 
nach nur auf den ersten oder die zwei ersten, nicht mehr oder schwächer 
auf den letzten oder die zwei letzten Reize eine Reaktion sich einstellt. 
Fine Übersicht über die Versuche muß also nicht nur die Anzahl der 
Versuchspersonen und ihre durchschnittliche Reaktion, sondern auch die 
Reizart berücksichtigen. 


Der Einfluß der Tonwahrnehmung auf Atmung und 
Kehlkopfstellung von Sängern. 


Die beschriebenen Versuche wurden an einer größeren Reihe 
von Versuchspersonen und zwar Sängern, unter denen sich auch 
zum Vergleich zwei nicht geschulte Mezzosoprane mit Naturstimmen 
befanden, durchgeführt, die nach aktuellen Vorstellungstypen und 
Stimmgattungen sowie künslerischer Leistung geordnet hier zusam- 
mengestellt sind. 

1) Motorisch-akustische Vorstellungstypen, 16 Versuchsperso- 
nen, und zwar 2 Bühnentenöre, 1 Schülertenor, 1 Bühnenbariton, 2 
Schülerbaritone, 1 ausgebildeter Dillettant, Bariton, 1 Baß, Schüler, 
2 Bühnensoprane, 2 Konzertsoprane, 2 Schülerinnensoprane, 1 Kon- 
zert-Altistin, 1 Schülerin, Altistin. 

2) Rein motorische Vorstellungstypen, 7 Versuchspersonen: 2 
Konzertbaritone, 1 Sopran-Schülerin, 2 Mezzosoprane, Natursänge- 
rinnen, 1 Konzert-Altistin, 1 Schülerin, Altistin. 

3) Motorisch-visuelle Vorstellungstypen, 4 Versuchspersonen: 
] Konzerttenor, 1 Tenor-Schüler, 1 Bariton-Schüler, 1 Konzert-Baß. 

4) Akustisch-visuelle Vorstellungstypen, 6 Versuchspersonen: 
1 Tenor, Schüler, 1 Bariton, Natursänger, 1 Bühnensopran, 1 Konzert- 
Sopran, 1 Sopran, ausgebildete Dilettantin, 1 Mezzosopran, Schülerin. 

Schon bei oberflächlicher Betrachtung der aus dieser Versuchs- 
reihe gewonnenen Kurven und Tabellen lassen sich 3 Gruppen unter- 
scheiden, nämlich 1) solche, bei denen ein wesentlicher Einfluß ge- 
hörter Töne nicht nachweisbar ist, 2) solche, bei denen er sich nur als 
Äußerung von Aufmerksamkeit oder Lustgefühlen zeigt, 3) solche, 
deren inneres Mitsingen mehr oder minder deutlich in den Kurven 
zutage tritt. Dabei ist es vorgekommen, daß ein und dieselbe Ver- 
suchsperson sich in beiden Gruppen findet, weil das Anhören vorge- 


124 Nadoleczny, Über das „innere Singen“. 


summter oder vorgesungener Singtöne bisweilen anders wirkt als das 
Wahrnehmen einfacher Stimmgabeltöne. 

Die erste Gruppe ist ziemlich zahlreich. Hier sind alle nicht 
deutlich vom Durchschnitt abweichenden Kurven vereinigt, wobei 
auf minutiöse Unterschiede — das sei nochmals hervorgehoben — 
nicht eingegangen wurde, weil solches Vorgehen nur zu unsicheren 
Urteilen geführt hätte. Es erübrigt sich wohl, die Ergebnisse der Be- 
rechnung für diese Gruppe zusammenzustellen. Die Werte schwan- 
ken im allgemeinen um 1, doch kommen auch geringe Verlangsamun- 
gen und Beschleunigungen vor, die indes nicht einheitlich auftreten 
und meist nur eine Kurve (Brust oder Bauch) oder nur Teile einer 
solchen betreffen. Es handelt sich um 13 Aufnahmen von 9. Ver- 
suchspersonen. Von letzteren sind aber, streng genommen, nur jene 
zu dieser Gruppe zu zählen, von denen keine Aufnahme einer ande- 
ren Gruppe zugeteilt werden mußte; das sind im ganzen nur 6 Ver- 
suchspersonen, nämlich 3 motorisch-akustische, ein motorisch-visu- 
eller und 2 akustisch-visuelle Vorstellungstypen. Von den 3 übrigen 
Versuchspersonen ist eine motorisch-visuell, eine motorisch-akustisch 
veranlagt und nur eine gehört zu den stark motorischen Vorstellungs- 
typen, aber sie ist unmusikalisch und Nichtsängerin, verfügt nur 
über eine kleine Naturstimme. Sie wurde offenbar durch die Stimm- 
gabeltöne wenig oder gar nicht berührt (Fig. 1 und Tabelle 1), wäh- 
rend sie vorgesummte Töne innerlich mitsang. 

Die zweite Gruppe ist die größte. Sie vereinigt in sich ver- 
schiedene Reaktionsiormen, die dem inneren Singen aber nicht glei- 
chen, und für die hier behandelte Frage nicht in Betracht kommen. 
An Stelle einer tabellarischen Zusammenstellung dürfen daher die 
Ergebnisse derselben kurz zusammengefaßt werden. Es handelt 
sich um 19 Versuchspersonen, von denen aber 4 auch in der folgen- 
den dritten Gruppe vertreten sind. Bei einer fehlt die Angabe des 
Vorstellungstypus. Von den übrigen 14 sind 2 ausgesprochene Mo- 
toriker, 7 sind motorisch-akustisch, 2 motorisch-visuell und 3 aku- 
stisch-visuell veranlagt. Die Reaktionsform bei 23 Aufnahmen ist 
verschieden; der weitaus größte Teil, nämlich 12 Versuchspersonen, 
zeigt Abflachung und Verlangsamung, oft auch Verkürzung von Ein- 
und Ausatmung an Brust- und Bauchkurve. Nur bei 5 Versuchs- 
personen trat im Gegenteil eine Erhöhung und Beschleunigung neben 
Verkürzung und nur einmal Verlängerung von Ein- und Ausatmung 
an Brust- und Bauchkurve auf. Die Mehrzahl zeigt also Erscheinun- 
gen, die Zoneff und Meumann der intellektuellen Aufmerk- 
samkeit zuordnen, während ein kleinerer Teil in ähnlicher Art rea- 
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giert, wie sie jene Forscher der sinnlichen Aufmerksamkeit bzw. 
Mentz der unwillkürlichen. Aufmerksamkeit zuschreiben. Im all- 
gemeinen kann man wohl sagen, daß das Anhören von Tönen beim 
Sänger keinen erheblichen Einfluß auf die Atemkurven hat, wenn er 
nicht selber innerlich mitsingt. 

Die dritte Gruppe, die einzige, welche für die 
phonetische Forschung von Belang ist, umfaßt 14 
Versuchspersonen, die der Aufforderung, Töne ruhig anzuhören, 
nicht entsprochen haben, sondern dabei mehr oder minder deutliche 
Ansätze zum inneren Mitsingen nicht unterlassen konnten. Ihre Re- 
aktionsfiorm nähert sich also dem Atemtypus beiminnerenSin- 
gen und damit jenem der wirklichen Singatmung. Darunter finden” 
sich 5 Starke Motoriker, 7 motorisch-akustische und nur je 1 moto- 
risch-visueller bzw. akustisch-visueller Vorstellungstyp, der aber auf 
Atemtechnik sehr eingeübt war. 


Eine Übersicht über die rechnerischen Ergebnisse aus dieser 
Gruppe in einer Tabelle mußte auf Wunsch des Verlags unterblei- 
ben. Die Zusammensetzung der Gruppe aus motorischen und moto- 
risch-akustischen Versuchspersonen wird niemand wundernehmen, 
eher dürfte das vereinzelte Vorkommen des akustisch-visuellen 
Mezzosoprans erstaunen. Seine motorische Reaktion erklärt sich 
aber durch Einübung der Singatmung, also durch besondere Schu- 
lung. Daß die starken Motoriker alle deutlicheren Veränderungen der 
Atemkurve aufweisen, darf hervorgehoben werden, da für die Grup- 
penaufstellung und Einteilung nur die Betrachtung der Kurven und 
der daraus gewonnenen Zahlen maßgebend war, während die aktu- 
ellen Vorstellungstypen erst am Schluß, also nach der Berechnung, 
nachgesehen, sogar ein paarmal erst später festgestellt wurden. Für 
den Gebrauchstyp sind sie ja auch nicht allein maßgebend, wie ich an 
anderer Stelle zeigen werde.') 


Gehen wir num auf die Einzelheiten der Atemveränderungen in 
dieser dritten Gruppe näher ein, so finden wir die Dauer der Ein- 
atmung häufig verkürzt und zwar bis unter die Hälfte der Norm, bei 
einer weiteren Anzahl ganz oder fast dem Durchschnitt entsprechend, 
selten, und fast immer nur wenig, verlängert. Die Ausatmung da- 
gegen ist in allen Fällen verlängert, zum Teil absolut, zum Teil auf 
Kosten der Einatmung bis zum Zweieinhalbfachen des Durchschnitts. 
Weniger typisch verhält sich die Atemhöhe. Sie kann inspira- 


1) Vgl. mein bei Springer erscheinendes Such „Untersuchungen über 
den Kunstgesang“. 
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torisch kleiner oder größer sein als in der Ruhe, deren Wert sie 
jedoch selten beibehält. Das gleiche gilt von der Ausatmungshöhe, 
die den Ruhewert nicht selten übertrifft. Beide Höhen aber haben im 
Gegensatz zur Ruheatmung recht selten gleiche Werte. Die Aus- 
atmungshöhe hängt offenbar auch von der Dauer des akustischen 
Eindrucks oder der akustischen Vorstellung ab. Die mittlere 
Geschwindigkeit ist im allgemeinen während der Ausatmung 
wesentlich vermindert. Selbst wenn sie den Ruhewert übertrifft, ist 
sie es derEinatmung gegenüber mit einer einzigen Ausnahme immer. 
Während der Einatmyung aber ist sie nicht, wie man erwarten sollte, 
regelmäßig beschleunigt, sondern recht oft auch verlangsamt, ent- 
sprechend der gesamten Verlangsamung der Atmung. Der Re- 
spirationsquotient wird natürlich kleiner als im Durch- 
schnitt bei der Ruheatmung und erreicht nur hie und da einmal des- 
sen Wert, wenn die Bauchkurve von der Veränderung des Atem- 
typus abweicht. Je deutlicher der Singatemtypus in die Erscheinung 
tritt, desto weiter bleibt der Wert des Respirationsquotienten unter 
dem Durchschnitt. Das Verhältnis zwischen Brust- 
und Bauchkurve ändert sich im allgemeinen gegenüber der 
Ruheatmung dahin, daß die Bauchkurve immer vorausläuft und zwar 
mehr als während der Ruheatmung, falls diese nicht synchron verlief. 
Im übrigen übertrifft die Brustkurve in den meisten Fällen, näm- 
iich in 10 von 14, die Bauchkurve in der Ausprägung des Singatem- 
typus, sei es hinsichtlich der Höhe oder des Verhältnisses zwischen 
Ein- und Ausatmung oder in jeder Beziehung. Nur in 4 Fällen 
kommt ihr die Bauchatmung in den Werten fast gleich oder über- 
trifft sie teilweise ein wenig. Wir dürfen darin wohl einen Aus- 
druck der stärkeren Abhängigkeit der Brustatmung vom Großhirn 
einerseits und einer größeren Einübung derselben bei vielen Sängern 
andererseits erkennen. 

Abgesehen von Größen- und Zeitverhältnissen ist aber auch 
noch de Form der Kurven, während des Einwirkens der 
Töne von Belang. Ihre Veränderung drückt sich aus im Kuppen- 
“winkel und im absteigenden Schenkel der Ausatmung. Der Kuppen- 
winkel war in allen Fällen größer als während der Ruheatmung, 
and zwar an beiden Kurven. Gewöhnlich war er an der Brustkurve 
größer als an der Bauchkurve, z. B. an ersterer größer, an letzterer 
kleiner als 90°. Nur in ganz wenigen Fällen war dieses Verhältnis 
umgekehrt, und zwar bei im Singen weniger oder gar nicht ein- 
geübten Versuchspersonen. Entsprechend der Verlängerung der 
Ausatınung ging der absteigende Schenkel der Kurve in einer 
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größeren Anzahl der Fälle fast oder ganz in eine gerade absteigende 
Linie über, recht häufig war er auch im Anfang nach oben konvex, 
seltener anfänglich steiler (nach oben konkav) abfallend, um dann 
erst gerade zu werden (was Störring als Unlustzeichen erklären 
wollte). Die Annäherung an die gerade oder sogar nach oben 
konvexe Linie war im allgemeinen in der Brustkurve wieder deut- 
licher als in der Bauchkurve. An drei Aufnahmen trat schließlich 
eine Erscheinung zutage, die wir später als Wiedergabe sogenannter 
Stützbewegungen kennenlernen werden, nämlich eine am Anfang 
oder im Verlauf gewöhnlich in der Brustkurve auftretende nach oben 
konvexe Ausbuchtung. Sie entspricht wohl einer leichten Hebung 
des Brustkorbes, während der Ausatmung im Sinne einer stärkeren 
Verlangsamung derselben. 

Nachdem an den Atemkurven dieser Gruppe deutliche Erschei- 
nungen des inneren Singens nachweisbar waren, durfte man auch 
geringe Bewegungen des Kehlkopfes während der 
Versuche erwarten. Tatsächlich sind solche auch aufgetreten, aber 
nicht so häufig, wie die typischen Atemveränderungen und nicht 
nur in der dritten Gruppe, sondern auch in den vorhergehenden (vgl. 
Fig. 1 u. 2 und Tabelle 1, 2). Nachdem der Kehlkopf den Atem- 
bewegungen bekanntlich folgt, müssen respiratorische Verschic- 
bungen hier ausscheiden, und dem inneren Singen dürfen nur da- 
von unabhängige Bewegungen oder Stellungsveränderungen zuge- 
schrieben werden. Um gleich mit den letzteren anzufangen, so sieht 
man nicht selten an den laryngographischen Kurven, daß der 
Kehlkopf beim Anhören von Tönen ruhig gestellt wird (z. B. Fig. 1 
beim vorgesummten Ton a), oder aber er macht kleine Bewegungen 
nach oben oder unten, deren Ablauf ein mehr ruckweiser ist, gegen- 
über den langsamen in flachen Kurven schwankenden kleineren 
Atembewegungen (vgl. Fig. 1 bei den vorgesummten Tönen a', a’ 
und Fig. 2 bei den gehörten Tönen a, a’ und beim vorgestellten 
Ton a). Im allgemeinen sind solche Erscheinungen an Kehlkopf- 
kurven seltener und weniger auffällig als die entsprechenden Atem- 
phänomene. Immerhin fanden sich in der erwähnten dritten Gruppe 
5 Versuchspersonen mit deutlichen Veränderungen der Kehlkopi- 
stellung beim Anhören von Tönen. 3 Versuchspersonen der dritten 
Gruppe waren starke Motoriker, und zwar 2 Altistinnen und 
1 Mezzosopran (Natursängerin), ferner 2 motorisch-akustische Vor- 
stellungstypen (1 Baß, 1 Tenor). Der oben erwähnten zweiten Gruppe 
gehören 3 Personen an, und zwar je 1 Sopran, Alt und Baß. Während 
von der Altistin Angaben über den Vorstellungstyp fehlen, gehören 
die beiden andern zu den motorisch-akustisch Vorstellenden. 
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Die Art der Stellungsveränderung am Kehlkopf war ver- 
schieden. Recht häufig erfuhr der Kehikopf während der Ausatmung 
einfach eine Ruhigstellung,, manchmal verbunden mit Senkung 
Seltener trat er entsprechend der Tonhöhe nach oben oder unten 
und vorn. Letzteres kam auch nicht bei allen Tönen vor, z. B. fehlte 
bei 2 Versuchspersonen der Gruppe 2 gerade bei den hohen Tönen 
(ft, a°) jede Kehlkopfbewegung, vielleicht weil sie bei diesen an der 
oberen Grenze des Stimmumfangs liegenden Tönen nicht mehr „mit- 
gingen“ oder weil sie beim dritten Ton schon an die Wahrnehmung 
gewöhnt waren, während dieselben Sänger bei tieferen Tönen mit 
Tiefstellung deutlich reagierten. Die Töne wurden nämlich immer 
in gleicher Reihenfolge von unten nach oben zu Gehör gebracht. Die 
Richtung der Kehlkopfeinstellung entsprach bei einer Schülerin 
(Nr. 60, Fig. 2) nicht der Tonhöhe; hier waren die Bewegungen über- 
haupt nicht bestimmt und deutlich. Bei 3 andern Versuchspersonen 
(2 Altistinnen, 1 Tenor) dagegen kamen deutliche, durch plötzliche 
Stellungsveränderungen in der Kurve charakterisierte steil an- 
steigende Einstellbewegungen zur Wiedergabe, und zwar 
z. B. beim hohen f? um 3 und 4 mm nach oben und 1 bis 1,5 mm 
nach vorn. 

Nachdem sich bei den Kehlkopfbewegungen schon hie und da 
ein Einfluß der Tonhöhe des gehörten Tons zeigte oder umgekehrt 
ein Ausbleiben der Reaktion, z. B. bei den Tönen der mittleren Lage 
des betreffenden Sängers, zu deren Wiedergabe er eine besondere 
Einstellung des Kehlkopfes kaum nötig gehabt hätte, so lag der Ge- 
danke nahe, zu untersuchen, ob die Veränderungen der 
Atmung auch bei verschiedener Tonhöhe des Reizes 
. verschieden seien, z. B. bei tiefen und höhen Tönen deutlicher als 
bei mittleren. Es war aber auch möglich, daß die Stimmlage und 
das Können des Sängers die Reaktion beeinflußte. Die Durchsicht 
der hier nicht abgedruckten Tabellen unter diesem Gesichtspunkte 
ergab für die dritte Gruppe, daß tatsächlich beim mittleren Ton 
niemals die deutlichste Atemveränderung auftrat. Vielmehr war 
beim tiefen Ton die Verlängerung der Ausatmung am größten und 
damit der Respirationsquotient am kleinsten auf 9 Aufnahmen von 
8 Versuchspersonen. Daneben fand sich aber für den hohen Ton 
der höchste Wert für die thorakale Einatmungs- und meist auch 
Ausatmungshöhe an 5 von diesen 9 Aufnahmen. Ferner war beim 
höchsten Ton die Ausatmung am längsten in 7 Aufnahmen von 
6 Versuchspersonen. Gleichzeitig mit dem höchsten Wert für die 
thorakale oder abdominale oder beide Einatmungshöhen fand sich 
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diese Verlängerung der Ausatmung für hohe Töne bei 5 Versuchs- 
personen. Mit anderen Worten: Für die Gruppe des 
inneren Mitsingens ergibt sich, daß sowohl 
der tiefste alsder höchste Ton die Kurve stark 
beeinflußt, ersterer nur dieAusatmungsdauer, 
letzterer die in- und exspiratorische Höhe 
allein oder inVerbindung mit derAusatmungs- 
dauer; der mittlere Ton hat am wenigsten Ein- 
iluß: Diese Erscheinung war unabhängig vom Können des. 
Sängers. 

In den beiden andern Gruppen traten typische Erscheinungen 
des inneren Singens bekanntlich durchschnittlich nicht auf. Den- 
noch schien es wichtig, gerade in diesen Gruppen nachzusehen, 
ob bei einzelnen Tönen nicht Atemveränderungen zu be- 
obachten seien, die jenen der dritten Gruppe entsprächen. Das Er- 
gebnis solcher Nachforschung war aber recht spärlich. In der zwei- 
ten Gruppe, die Aufmerksamkeitszeichen darbot, fand sich ein- 
mal bei einem motorisch-visuellen Bassisten eine typische Aus- 
atmungsverlängerung beim hohen f' und das gleiche beim tiefen f 
einer Altistin neben deutlicher Kehlkopfeinstellung nach unten 0,5 mm 
vor 1 mm. Inder zweiten zahlreichsten Gruppe fanden sich ähnliche 
Erscheinungen bei 2 Sopranen und zwar bei einer motorisch-akusti- 
schen Konzertsängerin recht deutlich beim tiefen a, eine Verlänge- 
rung der thorakalen und abdominalen Exspiration auf 1,2 gegenüber 
0,7 bzw. 0,8 Inspiration und eine Einatmungshöhe von 1,1 thorakal 
und 1,5 abdominal. Eine zweite gute Dilettantin zeigte die exspira- 
torische Verlängerung auf 1,2 ebenfalls beim tiefen a und ein 
motorisch-akustisch veranlagter mittelmäßiger Bühnenbariton merk- 
würdigerweise gerade beim mittleren f, vielleicht als Zufallserschei- 
nung. Wesentliche Einflüsse der Tonhöhe auf die Atemkurve sind 
also in den beiden ersten Gruppen so gut wie nicht zutage getreten. 


Der Einfluß des Vorstellens von Singtönen auf Atmung 
und Kehlkopfbewegung von Sängern. 


Während uns bis jetzt unbewußte Äußerungen des inneren Sin- 
gens beschäftigten, welche die Wahrnehmung von Tönen und Klän- 
gen begleiteten, ohne daß dem Sänger die Aufgabe gestellt war, 
innerlich mitzusingen, so werden wir im folgenden untersuchen, 
wie sich Atmung und Kehlkopfstellung oder -Bewegung verhalten, 
wenn bewußt und absichtlich Gesangstöne lebhaft vorgestellt wer- 
den. Daß hierbei die Zahl der Versuchspersonen mit deutlichen 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XIX. H. 3/5. 9 
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Zeichen des inneren Singens viel größer sein wird als im vorigen 
Abschnitt, darf wohl vorausgesetzt werden. Eine Durchsicht der 
Aufnahmen und ihrer rechnerischen Ergebnisse bestätigt diese An- 
nahme. 

Es wurden 47 pneumographisch-laryngographische Aufnahmen 
(vgl. Fig. 2) von 38 Versuchspersonen bearbeitet. Von 6 Versuchs- 
personen wurden teils hintereinander, teils‘ in großen Zeitabständen 
mehrere Aufnahmen gemacht. Von diesen 47 Auinahmen scheidet 
eine Minderzahl, nämlich im ganzen 8 von 7 Versuchspersonen, bei 
der folgenden Betrachtung aus. Auch unter diesen 8 Aufnahmen 
sind zwei mit noch erkennbarer Singatmung von einer Altistin, die 
außerdem drei ganz typische Kurvenzüge lieferte; ferner finden sich 
darunter drei Aufnahmen mit so übertriebenen und ungewöhnlichen 
Atemkurven, daß sie ausscheiden mußten, obwohl sie teils von typi- 
schen Kehlkopfbewegungen, teils von Ruhigstellung des Kehlkopies 
begleitet waren. Auch sie stammen von zwei stark motorisch 
veranlagten Altistinnen und einer motorisch-akustischen sehr ner- 
vösen Sopranistin (Schülerin). Es scheint sich zu bewahrheiten, daß 
die Altstimme häufiger bei besonders nervösen ungleichmäßig reagie- 
renden Persönlichkeiten vorkommen. Die Altistinnen werden des- 
halb von Gesangslehrern auch vielfach gefürchtet. Nur vier Auf- 
nahmen zeigen keine typische Singatmung, wovon eine wiederum als 
Zuiallsergebnis ausfällt, weil die betreffende Versuchsperson, ein 
Tenor, mehrere andere typische Kurven geliefert hat. So bleiben 
nur 2 Versuchspersonen übrig und zwar ein Bühnentenor (motor.- 
akust. Vorstellungstyp), und ein Nichtsänger (Bariton), deren Unter- 
suchung beim Vorstellen von Gesangstönen keine Reaktionen im 
Sinne deutlicher Singatmung oder Stellungs- bzw. Bewegungsverän- 
derungen des Kehlkopfes ergaben. 

Alle übrigen 39 Aufnahmen von 34 Versuchspersonen zeigten 
dagegen eine Reaktion, sei es in der pneumographischen und laryngo- 
graphischen Kurve oder in einer von beiden, für deren Entstehung die 
im aktuellen Vorstellungstyp gegebene Veranlagung zunächst nicht 
allein in Betracht kommt. 

Als Ergebnis dieser Versuche darf wohl die Feststellung ver- 
‚schiedener Singatemtypen betrachtet werden, wie aus den 
folgenden Zusammenstellungen hervorgeht: 

Bei der überwiegenden Mchrzahl (s. Tab. 3) ist die Einatmung 
von Brust und Bauch meist im Verhältnis zur Ruheatmung verkürzt 
oder höchstens von annähernd normaler Dauer, dabei auch beschleu- 
nigt oder von annähernd normaler Geschwindigkeit. Die Ausatmung 
‚dagegen ist immer verlängert und mit einer Ausnahme verlangsamt. 
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Die inspiratorischen und exspiratorischen Höhen nähern sich dem 
Durchschnitt, hinter dem sie meistens zurückbleiben, ihn selten und . 
dann eher in der Ausatmung ein wenig überschreitend. Es wäre 
dies der Durchschnittstypus der Atmung beimin- ' 
neren Singen mit der konstanten Ausatmungsverlängerung und 
Verlangsamung und dementsprechend kleinem Respirationsquotien- ` 
ten. Je deutlicher dieser Typus zum Ausdruck kommt — gegen 
Ende der Tabelle 3 — desto kleiner wird jener Quotient, bis er 
schließlich nicht einmal mehr den Wert von 0,1 erreicht. Alle ande- 
ren Werte jener Tabelle sind weniger gleichmäßig. Das gilt nament- 
lich von der Ein- und Ausatmungshöhe. Erstere bleibt wider Er- 
warten gewöhnlich unter dem Wert von 1. Das wird aber begreii- 
lich, wenn man berücksichtigt, daß die Versuchsperson sich bewußt 
ist, nicht wirklich singen zu müssen, daß sie also auch nicht beson- 
ders tief einatmen muß und offenbar ihre Aufmerksamkeit nur auf 
die Ausatmung richtet. Daher wird die Einatmung zwar oft steiler 
und rascher, aber nicht tiefer. Die Ausatmungshöhe dagegen über- . 
schreitet den Mittelwert häufiger und zwar je nachdem die Brust- 
oder Bauchatmung bevorzugt wird, an je einer, selten an beiden 
Kurven. Daß dies bei Sopranen häufiger vorkommt; erklärt sich nur 
aus der relativen Häufigkeit dieser Stimmen auf Tabelle 3 und darf 
daher nicht zu Schlüssen verwertet werden. Es wird wohl kaum 
wundernehmen, wenn der aktuelle Vorstellungstypus in dieser Zu- ` 
sammenstellung keinen Einfluß mehr auszuüben scheint, handelt es i 
sich doch beim Vorstellen von Gesangstönen für den Sänger offenbar 
immer. um einen eingeübten motorischen Mechanismus, der zwar 
vielleicht nicht ganz bewußt abläuft, aber wohl sicher bewußt aus- 
gelöst und eingeleitet wird. Es war zu erwarten, daß auch Verände- : 
rungen der Kehlkopfstellung oder sinngemäße Kehlkopfbewegungen 
nunmehr zahlreicher auftreten würden. Ein Vergleich von Tabelle 3 
mit den rechnerischen Ergebnissen der obigen dritten Gruppe se 
‚stätigt das. Näheres hierüber folgt unten. 


Von dem bisher beschriebenem Atemtypus vediet nun einige 
Versuchspersonen ab. Aus deren Atemkurven rechnerisch gewon- 
nene Werte sind in Tabelle 4 räumlich aber nicht ihrem Wesen nach 
vereinigt, denn sie sind untereinander sehr verschieden. Gemeinsam 
ist ihnen nur das Ansteigender Werte für die rela-- 
tive Höhe: Es wird also tiefer ein- und ausgeatmet, wobei die 
Ausatmungshöhe entsprechend der verlängerten Dauer der Aus- : 
atmung überwiegt. Aber auch die Einatmung gewinnt an Tiefe, wird 
verlängert und teilweise ein wenig beschleunigt. Nur die erste Ver- 
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suchsperson der Tabelle zeigt eine verkürzte, an Brust und Bauch 
wesentlich beschleunigte Einatmung, weicht also vom oben festge- 
legten Durchschnittstypus nur durch die großen Werte der relativen 
Höhe ab. Die folgenden vier Versuchspersonen (Nr. 2 bis 5) zeigen 
die Beschleunigung der verlängerten Einatmung nur an der Bauch- 
kurve, bei Nr. 5 erfährt auch die Ausatmung eine entsprechende Be- 
schleunigung, ebenso bei Nr. 6, deren Einatmung jedoch nicht ver- 
längert ist. 

Die sechs ersten Versuchspersonen der Tabelle 5 haben gemein- 
sam eine Vermehrung der Atemtiefe an Brust- 
und Bauchatmung, wobei letztere manchmal etwas über- 
wiegt, die Einatmung mehrfach verlängert und abdominal beschleu- 
nigt ist, während die Ausatmung noch mehr verlängert und mit Aus- 
nahme zweier Fälle verlangsamt erscheint. 

Das Überwiegen einer Atmungsform und zwar 
derkostalen ist maßgebend für die Vereinigung der fünf nächsten 
Versuchspersonen (Nr. 7 bis 11) in einer zweiten Gruppe. Die Ein- 
atmung ist hier teils wenig verkürzt, teils kostal verlängert und oft 
auch wesentlich beschleunigt, die Ausatmung — von Fall 7 ab- 
geschen—kostal immer rascher als abdominal, meist wesentlich ver- 
längert und im Verhältnis dazu wenig verlangsamt. Die thorakale 
Höhe aber ist in- und exspiratorisch absolut und gegenüber der oft 
verkleinerten abdominalen Höhe relativ noch bedeutender ver- 
größert. 

Ausgesprochenes Vorwalten der abdominalen At- 
mung findet man bei den drei Versuchspersonen und der dritten 
Gruppe, deren Einatmung nahezu von durchschnittlicher Dauer, aber, 
wenn überhaupt, dann nur abdominal beschleunigt ist. Die stets 
wesentlich verlängerte Ausatmung ist auch erheblich verlangsamt. 
Die abdominale Höhe ist namentlich gegenüber der verkleinerten 
thorakalen bedeutend und zwar wiederum mehr bei der Ausatmung 
als bei der Einatmung. 

Aus der Übersicht über die Stimmgattungen in der ersten Spalte 
der Tabelle ist ersichtlich, daß es nicht angeht, bestimmte Atemtypen 
den einzelnen Stimmgattungen zuzuschreiben, wenigstens nicht auf 
Grund der kleinen Anzahl von Versuchspersonen in Tabelle 4. 

Was die gegenseitigen Beziehungen von 
Brust- und Bauchatmung anlangt, so hat bekanntlich 
Gutzmann darauf hingewiesen, daß die Kurven beider in der 
Ruhe synchron oder fast synchron mit geringem Vorgehen der abdo- 
minalen Kurve verlaufen, während beim normalen Sprechen und 
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Singen die Bauchkurve oder Brustkurve zeitlich bedeutender vor- 
auslaufe. Beim Vorstellen von Gesangstönen war dieser sogenannte 
Asynchronismus an 37 Aufnahmen von 33 Versuchspersonen nach- 
weisbar, worunter zwei Aufnahmen mit bedeutendem Verauslaufen 
der Bauchkurve. An einigen anderen, deren Ruhekurven nicht ganz 
synchron verliefen, wurde der Unterschied beim Vorstellen von 
Tönen stärker. Nur bei 6 Versuchspersonen, von denen nur eine 
etwas erhöhte Brustatmung zeigt, blieb Brust- und Bauchatmung an 
9 Aufnahmen synchron. Bemerkenswert ist ein Fall, dessen Kurven 
alle synchron verlieien mit Ausnahme einer Aufnahme, auf welcher 
die Veränderung des Atemtypus besonders deutlich wurde (Tabelle 4 
Nr. 289). Neuerdings hat sich CI. Hofmann mit dieser Frage be- 
schäftigt und lehnt das „Normal“ für den Asynchronismus beim 
Sprechen ab. Jedenfalls müßte zur Entscheidung der Frage eine 
- Anordnung der Pneumographen verwendet werden, wie sieZoneff 
und Meumann benutzten, und die Versuche dürften nur an Ver- 
suchspersonen gemacht werden, die von Atmungstechnik und 
Atmungsform gar nichts wissen. 

Der Kuppenwinkel wurde bei vielen Kurven gemessen 
und mit dem durchschnittlichen Winkel der Ruhekurven verglichen. 
Er ist beim Vorstellen von Singtönen gewöhnlich wesentlich — um 
10 bis 60 Grad — stumpfer, als in der Ruhe und zwar hauptsächlich 
an der Brustkurve, während sich der Wert des abdominalen Kuppen- 
winkels dem Durchschnitte mehr nähert. Dieser Winkel zeigt die 
Schnelligkeit des Übergangs von Einatmung zur Ausatmung an; wo 
sein Wert sehr groß ist, geht diese Bewegung sehr langsam 'vor 
sich, z. B. an der thorakalen Kurve. 

Die Atemkurven, welche beim bewußten Vorstellen von Ge- 
sangstönen zustande kommen, zeigen aber öfters noch zwei Eigen- 
tümlichkeiten, die an wirklichen Singatemkurven noch deutlicher 
auftreten. Sie dürften zweck- und sinngemäß als Stützbewe- 
gungen und Einstellbewegungen bezeichnet werden. 

Der Ausdruck „Stützen“ in der Gesangsliteratur ist eine 
Übersetzung des italienischen „appogiare la voce“, das auch mit 
Atemstauen (Stern) wiedergegeben wurde und vielfach zu Miß- 
verständnissen geführt hat. Mit Stützen soll, wie ich 1916 ausführte, 
die Atemführung bezeichnet werden, welche geleitet ist von der 
Wahrnehmung der mit bewußter Verlangsamımg der Ausatmung 
verbundenen örtlichen sogenannten Muskelempfindungen, die uns der 
Drucksinn vermittelt. E. Barth erklärte 1911 die Atemstütze tele- 
ologisch als das Gefühl (also die Empfindung), welches uns über die 
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inspiratorische Spannung des Brustkorbes während des Singens und 
Sprechens, d. h. während der Ausatmung, orientiert, durch -welches 
wir also den Atemverbrauch bewußt regulieren können. Réthi 
bemerkt zu dieser Frage kurz und prägnant: „Vielleicht beruht auf 
dem richtigen Dosieren der Innervation beider Antagonisten das, 
was man als Atemstütze bezeichnet“. Die Bezeichnungen Spannung 
und Druck am Brustkorb dürfen in diesem Zusammenhang nicht ver- 
wechselt werden mit den unangenehmen Empfindungen des Span- 
nens und Drückens. Pielke äußert sich neuerdings (1919) ähnlich, 
wenn er Sagt, den Ton stützen bedeute „die Einbeziehung der unse- 
rer Beobachtung und Empfindung so entrückten Tätigkeit des 
Zwerchfells in unseren Bewußtseinskreis und ihre Einordnung in 
unser Muskelgefühl.‘“ Jedoch ist bisher nicht erwiesen, ob wir wirk- 
lich die Tätigkeit des Zwerchfeils bewußt wahrnehmen können und 
ob es sich nicht nur um Wahrnehmung von Muskelbewegungen an 
Brust und Bauch handelt. Das stellt Pielke selbst jedenfalls 
nicht in Abrede, da er mit Recht großen Wert auf die Bevorzugung 
der Tiefatmung (Flanken- und Zwerchfellatmung) legt. Unter „Ein- 
ordnung in unser Muskelgefühl” kann ich nur das bewußte Wahr- 
nehmen durch Drucksinn vermittelter Empfindungen bei Muskel- 
bewegungen verstehen. Die Kurven der Brust- und Bauchatmung 
werden beim Stützen gewöhnlich nach oben konvex im Sinne einer 
wesentlichen Verlangsamung der Ausatmung (vgl. Fig. 2 bei Ton a’). 
Bisweilen tritt das Stützen nur an einer Kurve in Erscheinung. Es 
kann auch falsch gemacht werden als „Stauübung“ durch Über- 
treiben der Hebung des Brustkorbes mit und ohne gleichzeitiges Ein- 
ziehen des Bauches, wie ich in meiner Arbeit über Stimmlippen- 
blutungen, Überanstrengung beim Singen und falsche Atemiührung 
auseinandersetzte'). Der Begriff des richtigen Stützens ist zunächst 
ein musikalisch-technischer. Jedoch lehrt die Erfahrung, daß falsche 
bzw. übertriebene Stützbewegungen immer unschöne Tongebung 
erzeugen, weshalb man über die Qualität eines Singtones auf Grund 
solcher Atemkurven bis zu einem gewissen Grad urteilen darf. — 
Erscheinungen des Stützens fanden sich nun auch an den Atem- 
kurven beim inneren Singen in einem Drittel der Fälle, (nämlich bei 
12 von 37) und zwar an Brust- und Bauchkurven neunmal bei neun 
Personen, an der Brustkurve allein nur dreimal bei drei Personen. 
Nur bei einer Versuchsperson wurden Stützkurven bei allen drei 
Tönen beobachtet, bei allen anderen traten sie nur beim höchsten 


1) Vergl. die neuerdings erschienene Arbeit von Schilling, über 
das Stauprinzip. Zeitschr. f. Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde. 1922. 


138 Nadoleczny, Über das „innere Singen“. 


Ton auf, bisweilen auch noch, aber schwächer, beim mittleren Ton. 
Der Vorstellungstypus scheint auch für das Zustandekommen der 
Stützbewegungen nicht maßgebend zu sein, dagegen jedenfalls die 
gesangliche Schulung. 

Der Begriff der Einstellbewegung auf phonetischem 
Gebiet ist von mir 1914 aufgestellt worden. „Unter Einstellbewe- 
gungen beim Singen sind zu verstehen Bewegungen der Atem- 
muskulatur und des Kehlkopfes vor der Intonation, welche auf die 
Hervorbringung bestimmter Gesangsklänge hinzielen“. Es handelt 
sich also um vorbereitende Bewegungen, die als Ausdruck der seeli- 
schen Einstellung auf die beabsichtigte Bewegung oder Handlung, 
die Phonation, aufgefaßt werden können, oder schon als Teile der- 
selben, je nachdem man den Begriff der Handlung faßt: Im Sinne von 
Lipps, der den Akt der Vollendung von der vorausgehenden 
Tätigkeit trennt, oder in der assoziationspsychologischen Fassung 
von Ziehen u.a. Während die Art der Einstelibewegung als Teil 
eines mechanisierten Prozesses nicht bewußt zu sein braucht und 
es auch häufig nicht ist, gehört zu ihrer Hervorbringung doch ge- 
wöhnlich eine bewußte willkürlich seelische Einstellung auf den Akt 
der Rhonation, es sei denn, daß solche Bewegungen, z. B. am Kehl- 
kopf, schon beim Anhören von Tönen zustandekommen, als der Aus- 
druck des automatisch auftretenden inneren Mitsingens : motorisch 
ziemlich stark veranlagter Menschen, wovon oben schon die 
Rede war. 

Dementsprechend wird der Abschluß jenes körperlich-seelischen 
Geschehens der Stimmgebung oder jenes lebhaften Vorstellens, das 
zu entsprechenden Bewegungen führt, durch die Abstellbewe- 
gung angezeigt, eine meist kurze rasche zur Ruhelage hinführende 
Bewegung etc., die nach vorgestellten Tönen gewöhnlich an Atem- 
kurven, seltener an Kehlkopfkurven auftritt. 

Da die Atmung beim Singen im Bewußtsein aller Sänger eine 
große Rolle spielt, so wird es verständlich, daß die Vorbereitung, 
Einstellung der Muskelgruppen von Brust- oder Bauchatmung oder 
beider für die beabsichtigte bzw. lebhaft vorgestellte Hervorbringung 
eines Gesangstons sich auch durch den Einstellbewegungen entspre- 
chende Veränderungen in der Atemkurve wiederspiegelt. In 
solchen Fällen beeinflußt die Einstellbewegung auch die Größe des 
Kuppenwinkels, dessen Wert dann nicht zu den anderen Werten der 
Ruhekurve in Beziehung gesetzt werden darf. Einstellbewegungen 
in der Atemkurve fanden sich nur bei einem kleinen Viertel der 
Fälle (8 von 37) und kamen an Brust- und Bauchkurve viermal, an 
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der Bauchkurve allein dreimal und an der Brustkurve allein nur 
einmal vor, und zwar gewöhnlich bei den höchsten Tönen, seltener 
daneben auch beim mittleren Ton und in zwei Fällen bei allen drei 
Tönen. Stütz- und Einstellbewegungen können auch nebeneinander 
bei derselben Versuchsperson auftreten, was viermal vorkam und 
zwar einmal beide Bewegungsiormen bei allen Tönen (Mezzo- 
sopran), einmal beim mittleren und höchsten Ton (Bariton) und 
zweimal beim höchsten Ton allein (Bariton und Tenor). Unter 
diesen befand sich kein aktuell starker Motoriker. 

Wie schon erwähnt, zeigen auch die laryngographischen Kurven 
beim inneren Singen Einstellbewegungen des Kehl- 
kopfs, die mehr oder minder rasch (steile Kurven) oder deutlich 
(große Ausschläge) ablaufen können. Der Kehlkopf wird dann in 
einer bestimmten Stellung einige Zeit nach der Einstellung festgehal- 
ten und kehrt entweder langsam oder mit einem plötzlichen Ruck: 
Abstellbewegung, in die Ruhelage zurück, um seine regel- 
mäßigen Atembewegungen wieder aufzunehmen. Auf den Ablauf 
dieser Ein- und Abstellbewegungen wird an anderer Stelle noch zu- 
rückzukommen sein.) Daß solche Bewegungen beim bewußten Vor- 
stellen von Tönen häufiger und deutlicher auftreten als beim zufälli- 
gen inneren Mitsingen während des Anhörens von Tönen, war an- 
zunehmen. Ein- und Abstellbewegungen des Kehlkopfs konnten im 
ganzen an 32 Aufnahmen von 28 Personen festgestellt werden, wäh- 
rend sie auf 6 Aufnahmen von 6 Personen fehlen (vgl. Tab. 3 und 4). 
Ihrer Form nach kann man folgende Arten der Einstellung unter- 
scheiden. 


1. Die Ruhigstellung des Kehlkopfes: Die geringen Schwankun- 
gen um die Ruhelage, welche die Atmung begleiten, hören während 
des Vorstellens von Tönen auf. Der verlangsamten Ausatmung ent- 
spricht eine langsame Stellungsveränderung des Kehlkopfes. Diese 
nicht nur durch die Atmung erzeugte Veränderung wurde 13mal bei 
12 Versuchspersonen beobachtet. 


2. Einstell- und Abstellbewegungen entsprachen der Tonhöhe 
des vorgestellten Tones 13mal bei 10 Versuchspersonen. Der Kehl- 
kopf rückt gewöhnlich ziemlich scharf und kurz beim Vorstellen 
tiefer Töne nach vorn unten, bei mittleren Tönen nach vörn und ge- 
wöhnlich ein wenig nach unten, bei hohen Tönen nach vorm und oben, 
um dann allmählich oder nach kurzem Stillstand mit einer deutlichen 
AbstellJewegung zur Ruhelage zurückzukehren und den Atem- 
bewegungen wieder: zu togen. 


‘ 


1) Nadoleczny, Untersuchungen über den Kunstgesang. 
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3. Unruhige Bewegungen, die keine deutliche Richtung einhalten 
and vielleicht mehrfachem „Ansetzen“ entsprechen, kamen nur zwei- 
mal zur Beobachtung. 

4. In vier Fällen war die Bewegungsrichtung nicht sinngemäß 
und zwar unabhängig von der Höhe der vorgestellten Töne jeweils 
immer nach unten vorn und einmal sogar ein wenig nach rückwärts 
gerichtet. Ob in diesen einzelnen Fällen, z. B. bei der Abwärts- 
bewegung, bestimmte Anschauungen über Singtechnik (Tiefstellung 
des Kehlkopfes) immer maßgebend waren oder Versuchsiehler, 
konnte nachträglich nicht mehr festgestellt werden. Bisweilen wurde 
das erstere angegeben. 

Man könnte die kleinen Einstellbewegungen an den Atemkurven, 
welche jenen beim Stimmeinsatz gleichen, auch nur als Begleit- 
erscheinungen beim stummen Glottisschluß erklären, ohne damit ihre 
psychologische Bedeutung in Abrede zu stellen. Dafür spricht das 
häufige, aber nicht regelmäßige Zusammentreffen von Einstellbewe- 
gungen an Atem- und an Kehlkopikurven. Es ist als möglich, daß 
kurze Bewegungen der Stimmlippen und vorübergehender Schluß 
der Stimmritze dabei eintreten, entsprechend dem inneren „Ansetzen 
zur Phonation“. Kehlkopfspiegeluntersuchungen wurden bei diesen 
Versuchen absichtlich unterlassen. Etwaige Befunde wären auch 
schwerlich beweisend, da bei längerem Laryngoskopieren gewöhn- 
lich kurze, zuckende Schließbewegungen der Stimmlippen zu be- 
obachten sind. 

Schon anläßlich der Besprechung der Stütz- und Einstellbewe- 
gungen und beim zufälligen inneren Mitsingen während des An- 
hörens von Tönen wurde darauf hingewiesen, daß die Deutlich- 
keitderAtemveränderung beim Zustandekommen eines 
Singatemtypus auch von der Art des gehörten und vorgestellten 
Tones abhängig ist, zunächst von dessen Tonhöhe, jedenfalls 
aber auch von der vorgestellten Tonstärke und natürlich auch 
von der Quantität, also der Dauer des vorgestellten Tons. Es 
wäre noch zu erwägen, ob die vorgestellte Klangfarbe, z. B. dunkel 
oder hell usw., einen Einfluß auf den Atemtypus ausübt. Da man 
aber bei der Prüfung dieser Frage auf subjektive Angaben und Vor- 
stellungen der Versuchspersonen noch mehr angewiesen ist, als dort, 
wo es sich einfach um Höhe, Stärke und Länge handelt, wurde von 
solchen Untersuchungen abgesehen. 

Was die Tonhöhe des vorgestellten Tones anlangt, so ergab 
sich die deutlichste Ausprägung des Singatemtypus mit den höchsten 
Werten und sonstigen Besonderheiten der Atemkurve, die auch oft 
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von Stellungsveränderungen des Kehlkopfes begleitet war, meistens 
bei den höchsten Tönen, nämlich bei 41 Untersuchungen, während bei 
18 Untersuchungen der tieiste, bei 12 Untersuchungen der mittlere 
der vorgestellten Töne zur deutlichsten Reaktion führte (Tab. 3, 4). 
Hierunter ist zu verstehen, daß beim Vorstellen des höchsten Tones 
24mal die Ausatmungsdauer nebst der Ein- und Ausatmungshöhe die 
größten Werte aufwies, 14mal nur die Ausatmungsdauer. In 3 
Fällen prägten sich die höchsten Töne in auffälligen Einstellbewe-- 
gungen aus. Bei 18 Untersuchungen gab der tiefste Ton Anlaß zur 
deutlichsten Reaktion, die sich in wesentlich höheren Werten für 
Ausatmungsdauer, sowie inspiratorische und exspiratorische Höhe 
nur 6mal, dagegen 12mal in Verlängerung der Ausatmung allein: 
äußerte. Bei 12 Untersuchungen war der mittlere Ton ausgezeichnet 
durch Verlängerung der Exspiration und der Höhen, fast ebenso oft 
der ersteren allein. 

Es zeigt sich also, daß auch hier unabhängig von der Qualität 
des Sängers der höchste und tiefste Ton bei lebhaftem Vorsteller 
eine bedeutendere Inanspruchnahme der Muskulatur erzeugt und 
zwar der höchste noch häufiger eine größere Atemtiefe.. Bei einem: 
kleineren Teil der Versuchspersonen traf das gerade für den mitt- 
leren, am bequemsten gelegenen Ton zu, vielleicht, weil er ihnen am 
ehesten singbar erschien. Bei derselben Person kommen aber auch- 
verschiedene Reaktionen zustande, z. B. einmal am meisten beim 
höchsten, dann wieder beim tiefsten Ton. 


Eine tabellarische Zusammenstellung der Ergebnisse einer aller- 
dings kleinen Versuchsreihe an 7 Versuchspersonen über den Ein- 
fluß von Stärke und Dauer der vorgestellten Töne unterbleibt 
ebenfalls auf Wunsch des Verlags. Es ergaben sich keine wesent- 
lichen Unterschiede zwischen laut und leise vorgestellten Tönen im 
allgemeinen, nur die Werte für die Atemhöhen sind bei jedem ein- 
zelnen Fall etwas größer für laut als für leise vorgestellte Töne. Auf- 
fälliger ist der Unterschied zwischen lang und kurz gedachten Ge- 
sangsklängen. Da überwiegt bei den ersteren nicht nur, wie zu er- 
warten, die Ausatmungs- sondern auch die Einatmungsdauer ge- 
wöhnlich ganz wesentlich, auch die Höhen sind bei lang vorgestellten 
Tönen oft größer als bei kurz gedachten, namentlich die Ausatmungs- 
höhe, während die mittlere Geschwindigkeit sogar schneller sein 
kann bei lang als bei kurz vorgestellten. Daß den lang vorgestellten 
Tönen der kleinste Respirationsquotient zukommt (einmal sogar: 
unter 0,1), dürfte selbstverständlich sein. Stützbewegungen sind bei 
leise und kurz vorgestellten Tönen seltener als bei laut und lang vor-- 
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gestellten. Aber auch bei dieser Untersuchungsreihe schien das 
Auftreten von Stützbewegungen eher von der Tonhöhe bestimmt zu. 
werden, abgesehen von der Eigenart der Versuchsperson. ' Es gibt 
nämlich Versuchspersonen mit einer eingelernten Atmungsart, bei 
denen solche Stützbewegungen die Regel sind. Einstellbewegungen 
der Atmung waren ebenfalls fast ausschließlich beim inneren Singen 
der höchsten Töne zu beobachten, aber seltener als Stützbewegun- 
gen. Schließlich wurde auch noch auf das Verhalten des Kuppen- 
winkels an den Atemkurven dieser Gruppe geachtet. Abgesehen 
davon, daß auch hier der Winkel an der Bauchkurve während des 
Vorstellens verschieden hoher, starker und langer Töne weniger vom 
Durchschnitt abwich und kleiner war als an der Brustkurve, konnte 
nichts Wesentliches festgestellt werden. Im allgemeinen schien der 
Kuppenwinkel bei laut und kurz vorgestellten am größten beim 
tiefsten Ton, eine Erscheinung, die bei lang und leise vorgestellten 
Tönen fehlte. Das war aber nicht immer der Fall, wenn es auch die 
einzige Annäherung an eine gewisse Gesetzmäßigkeit geblieben ist, 
die bei der Zusammenstellung von Kuppenwinkelmessungen ange- 
deutet war. (Die absoluten von der Trommelgeschwindigkeit be- 
stimmten Werte schwankten zwischen 40 und 160°, waren aber 
zu allermeist größer als 90°. Die Höchstzahl der gemessenen Winkel- 
grade fiel zwischen 95 und 135°.) 


Charakteristischer war das Verhalten der Einstellbewegungen 
des Kehlkopfs bei jenen sieben Versuchspersonen. Sie fehlten oder 
waren spärlich (Ruhigstellung) oder undeutlich bei leis vorgestellten 
Tönen. Da kamen sie nur einmal langsam der Tonhöhe entsprechend 
zustande, also beim tiefen Ton nach abwärts, beim hohen nach auf- 
wärts. Dagegen entsprachen sie der Tonhöhe fünfmal von sieben, 
beim Vorstellen lauter Töne, und zwar, wie einmal bemerkt ist, 
rasch, also in steilen Kurven. Auch beim inneren Singen langer und 
kurzer Töne erschienen Einstellbewegungen des Kehlkopfes, und 
zwar bei ersteren eher langsamer oder einmal auch Ruhigstellung 
des Kehlkopfs. Wo sie nicht der Tonhöhe entsprachen, sondern 
immer nach abwärts verliefen, sind sie wohl auf bewußte „Tief- 
einstellung“ des Kehlkopfes zurückzuführen, welche von den Ver- 
suchspersonen erlernt, wenn auch nicht immer angewendet wurde. 
Daß diese Tieistellung beim wirklichen Singen zwar beabsichtigt, 
bisweilen aber nicht eingehalten wird, namentlich von Schülern, 
werde ich in meinem Buch zeigen. 

Das bewußte innere Singen erzeugt demnach Veränderungen 
der thorakalen und abdominalen Atemkurve: Die regelmäßigste 
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Veränderung ist de Verlängerung der Ausatmung, 
die meist von Verlangsamung begleitet ist, was sogar auch 
bei kurz vorgestellten Tönen noch zum Ausdruck kommt. 

Die Einatmung ist öfters verkürzt und be- 
schleunigt, namentlich bei kurz vorgestellten 
Tönen. 

Die Höhen der Ein- und Ausatmung verhalten sich nicht 
so regelmäßig und typisch. Die inspiratorische Erhöhung 
der Brustatmung bringt die mehr kostale Atmungsart mancher 
Sänger gut zum Ausdruck, weil sonst die Einatmungshöhe häufig 
unter dem Durchschnitt bleibt. Der Verlängerung der Ausatmung 
entspricht nicht selten eine Vermehrung der exspiratorischen Höhe 
an Brust oder Bauch oder beiden Kurven, auch wo die Einatmungs- 
höhe kleiner war als bei der Ruheatmung. Bei besonders laut und 
lang vorgestellten Tönen werden die Werte für die Atmungshöhen, 
und zwar öfters für beide, an Brust- und Bauchkurve größer. 

Die deutlichsten Veränderungen der Atem- 
form bezüglich der Werte für die Dauer und 
Höhe treten beim Vorstellen der höchsten 
Töne auf, daran reiht sich der Häufigkeit nach 
das innereSingen der tiefstenTöne. Besonders 
-typischeSingatemkurven treten am seltensten 
bei mittleren Tönen auf. 

„Stützbewegungen“ an Brust und Bauch sind teils 
Ausdruck einer besonders eingeübten Atmungsart und treten dann 
bei allen Tönen auf, während sie im allgemeinen häufiger eine 
vermeintlich größere Anstrengung andeuten und dann nur bei 
höheren und höchsten Tönen vorkommen. 

„binstellbewegungen“ sind seltener und fast nur 
beim inneren Singen hoher Töne zu beobachten als Zeichen einer 
besonderen Vorbereitung für eine schwierigere Leistung. 

Die Bauchkurve läuft beim Vorstellen von Gesangstönen der 
Brustkurve gewöhnlich zeitlich voraus, und zwar mehr, wenn das 
schon in der Ruhe ein wenig der Fall war. 


Der Kehlkopf folgt in einigen Fällen den verlangsamten 
Atembewegungen. Er zeigt bei einer nicht geringen 
Anzahl von Versuchspersonen selbständige 
Bewegungen: „Einstellbewegungen“ Zu diesen kann 
man schon seine vollkommene Ruhigstellung rechnen. Auffälliger 
sind mehr oder weniger steile Abweichungen von der Ruhekurve, 
die entsprechend der Höhe des vorgestellten Tons nach auf- oder 
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abwärts und gewöhnlich nach vorn verlaufen. Ihre Schnelligkeit, 
ausgedrückt durch die Steilheit der Kurve, ist bei kurz und laut vor- 
gestellten Tönen häufig größer als bei lang und leise vorgestellten. 
Bei letzteren fehlen sie am ehesten ganz, wenn sie auch sonst auf- 
treten. Neben diesen sinngemäßen Einstellbewegungen wird auch 
hie und da bei allen Tönen, hohen und tiefen, eine deutliche Abwärts- 
bewegung des Kehlkopfs ausgeführt, die eine absichtliche Tiefstel- 
lung vor dem Singen andeutet und wohl eingelernt ist. Übrigens 
gibt es sogar unwillkürliche und wahrscheinlich auch willkürliche 
stumme Trillerbewegungen des Kchlkopis, wie ich bei meinen 
Untersuchungen über den Triller im Kunstgesang nachweisen 
komnte. 

Diese Untersuchungen düriten wohl die Ansicht vonS.Meyer 
bestätigen, wenn er sagt: „Der motorische Mensch stellt nicht vor, 
was er in seinem Kehlkopf empfindet, um sich eine Melodie zu 
reproduzieren, sondern er nimmt wirklich die passende Stellung ein, 
er macht die Bewegungen. Das hat er gelernt, das ist sein Ge- 
dächtnisbesitz.“ Hierbei kommt für Sänger nicht immer der 
aktuelle Vorstellungstypus in Betracht. Natürlich ist er beim Mo- 
toriker maßgebend. Bei anderen Vorstellungstypen aber wird durch 
die motorische Aufgabe des inneren Singens der mehr oder minder 
stark entwickelte potentiell motorische Teil des Vorstellens an- 
geregt und dieser ist dann für das Auftreten jener Stellungen und 
Bewegungen maßgebend, es bildet sich also ein „Gebrauchstypus“ 
aus. 

Nach Abschluß dieser Arbeit erhielt ich Kenntnis von einer 
Monographie von Segal, die sich zwar hauptsächlich mit Gesichts- 
vorstellungen beschäftigt. Letztere deutet er als „zentrales Sehen, 
bei welchem auch die Sinnesorgane in die Tätigkeit treten‘ (Punil- 
lenverengerung bei einem Totalerblindeten auf die Vorstellung 
starken Lichtes hin, während reflcktorische ‚Pupillenverengerung 
fehlte). Alle motorischen Impulse beim Vorstellen faßt er als einen 
Erfolg des Sehenwollens auf, als „reflektorisch ausgelöste Bewe- 
zungstendenzen oder auch wirkliche Bewegungen, welche den 
Zweck haben, das Auge auf den Gegenstand einzustellen oder 
wenigstens die Richtung anzudeuten, in welcher sich der betreffende 
Gegenstand befindet und welche man einhalten muß, um ihn zu 
erreichen“. Der Vorgang habe die charakteristischen Eigenschaften 
der Handlung. Es wird Aufgabe der experimentellen Psychologie 
sein, auch die motorischen Impulse bei anderen Vorstellungen nach- 
zuweisen. 
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Eine Untersuchung 
über die Schallverstärkung mittels des 
Schaeferschen Resonatoren-Apparates. 


Von 


JOHN P. MINTON. Ph. D., und ROBERT SONNENSCHEIN, M. D., 
in Chicago.) 


In früheren Veröffentlichungen von einem von uns (Sonnen- 
schein) unter den Titeln: „Resonators. with Special Reference 
to the Schaefer Apparatus” und „Resonators as Possible Aid in 
Tuning Fork Tests, a Prelinimary Report“, wurde die Beschrei- 
bung und die Anwendung der Schacierschen Resonatoren besonders 
von dem Standpunkte des Otologen berücksichtigt. Eine Prüfung 
der in diesen Aufzeichnungen angegebenen Daten zeigt deutlich 
den Wert, welchen diese Apparate für den Otologxen in Fällen mar- 
kanter Herabsetzung des Gehörs haben. In vielen Fällen möchte 
die Taubheit leicht als eine vollkommene betrachtet werden, wenn 
das Gegenteil nicht durch eine Verstärkung der Stimmgabeltöne 
durch diese Resonatoren festgestellt werden könnte. Aus diesem 
Grunde ist deren Anwendung ganz besonders zu empfehlen, und da 
die Schacierschen Resonatoren vom einem von uns Seit einer 
Reihe von Jahren in seiner Berufstätigkeit in Anwendung gebracht 
wurden, so wird die vorliegende Arbeit über die Schallintensitäts- 
steigerung durch diese Resonatoren von ganz besonderem Wert 
sein, insofern dadurch deren eklatante Überlegenheit über die eigene 
Schallstärke der Stimmgabeln festgestellt wird. 

Einige kurze Bemerkungen über Resonatoren und Resonanz 
sind zur Einleitung wohl am Platze. Die Resonanz macht es mög- 
lich, „Mitschwingungen“ bei periodischen Kraftäußerungen zu cr- 


1) Die Arbeit des Herrn Dr. Minton wurde unter den Auspizien des 
National Research Councils als Mitgliedes dieser Gesellschaft für Physik im 
Ryerson Physical Laboratorium der Universität von Chicago ausgeführt. 
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zielen. Letztere mögen durch Hammerschläge hervorgerufen 
werden, die, in bestimmten Zeitabschnitten, nämlich in übereinstim- 
mendem Phasenverhältnis, ausgeführt, auf ein schwingendes Pendel 
übertragen werden. Oder es mag die pcriodische erregende Krait 
durch die elektrische Spannung oder das elektrische Potential 
repräsentiert: werden, das in bestimmten Zeitabschnitten auf das 
elektrische System einwirkt, oder aber durch akustische Energie, 
die von einer Stimmgabel in regelmäßigen Zeitabschnitten einer 
Luftsäule von bestimmten Dimensionen mitgeteilt wird. In allen 
solchen Fällen ist es unter passenden Bedingungen möglich, eine 
recht starke Vibration (Mitschwingungen) zu erzielen. Die Hammer- 
schläge vermögen das Pendel zu größten Elongationen zu veran- 
lassen, die periodische elektrische Kraft wird es ermöglichen, einen 
elektrischen Strom bei geeigneter Abstimmung zu großer Stärke zu 
entwickeln, und in ähnlicher Weise muß das von der periodischen 
Erregung durch die Stimmgabel verursachte Mitschwingen der 
Luftsäule in den Resonatoren sehr stark werden. Es geht daraus 
hervor, daß in allen Zweigen der Physik das Resonanz-Phänomen 
und die Anwendung der Resonatoren von großer Bedeutung sind 
— und in der Tat treten Fragen solcher Art beständig an den 
Physiker heran. 


In unserem speziellen Falle wird die periodische Kraft durch 
die Schwingungen der Stimmgabel hervorgerufen. Dadurch wer- 
den Schallwellen in der umgebenden Luft erzeugt, die nun ihrerseits 
die Ursache dafür werden, daß der zweite Körper, Resonator ge- 
nannt, mit derselben Periode schwingt wie die Stimmgabel. Ein 
solcher kann eine Stimmpgabel, eine in emer Röhre eingeschlossene 
Luftsäule oder sonst ein resonanzfähiger Körper sein. Unter passen- 
den Abstimmungsverhältnissen können so relativ starke Schwin- 
gungen in dem zweiten Körper hervorgerufen werden, welche den 
Ton mit sehr vergrößerter Intensität wiedergeben, was in der Tat 
in der Akustik die eigentliche Aufgabe der Resonatoren ist. 

Als Beispiel für eine derartige Betätigung eines Resonators 
wollen wir den Fall von Tonstärkesteigerung einer Stimmgabel an- 
nchmen, welche eintritt, wenn wir die Gabel vor einem der 
Schaeferschen Resonatoren, der auf ihre Tonhöhe abgestimmt 
ist, aufstellen. Die Tatsache, daß die Zinken der Stimmgabel keine 
besonders große Oberfläche haben, erklärt, warum mit denselben 
keine größere Menge der umgebenden Luft in intensive Schwin- 
gungen gebracht werden kann, da die Luft um die Zinken während 
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der Schwingungsbewegungen hin und her schlüpft. Dazu kommt 
noch, daß die beiden Zinken der Gabel in entgegengesetzter Rich- 
tung schwingen, so daß dadurch die von ihnen hervorgerufenen 
Wellen sich stören. Diese Interferenz verursacht nun eine noch! 
größere Verminderung der Intensität der Schwingungen in der um- 
gebenden Luft. Wenn die Stimmgabel aber vor den Resonator ge- 
halten wird, dann wird die in demselben befindliche Luftsäule in 
kräftige Schwingungen. versetzt, was auf das Resonanzphänomen 
zurückzuführen ist, und eine intensive Ausstrahlung der Schall- 
energie ist die Folge, vorausgesetzt natürlich, daß das offene Ende 
des Resonators nicht zu klein ist, da in diesem Falle die außerhalb 
des Resonators befindliche Luft nur einen um so viel kleineren Teil 
der im Resonator entwickelten akustische Energie in sich auf- 
nehmen kann. | 


Um noch ein weiteres Beispiel von Resonanz anzuführen, 
möchten wir auf die Violinsaite hindeuten. Wenn eine solche in 
lebhafte Schwingung versetzt wird, so wird wegen der sehr kleinen 
Oberfläche der Saite nur eine ganz kleine Luftmenge in Bewegung 
gesetzt, und fernerhin stören die so hervorgebrachten Wellen sich 
gegenseitig, weil die Verdichtung der Wellen auf der einen Seite 
die Verdünnung auf der anderen Seite hindert. Wenn die Saite 
aber mit der Wand eines Resonators verbunden ist, so daß die 
Schwingungen durch die Wand direkt mit der einreschlossenen 
Luftsäule in Verbindung kommen. so werden in der umgebenden 
Luftschicht intensive Schwingungen verursacht. 


Dies sind Beispiele von der Verstärkung des Tones durch 
wirkliche Resonanz. Zur Bestätigung ist es nur nötig, einen Reso- 
nator zu verwenden, welcher auf einen anderen Ton abgestimmt 
ist, in welchem Falle keine Schallverstärkung beobachtet werden 
kann. Man darf diese Fälle aber nicht mit solchen von erzwunge- 
nen Schwingungen, die mit einer Vergrößerung der Tonstärke vert 
knüpft sind. zusammenwerfen. So wird eine Tischplatte eine Ver- 
stärkung verursachen, wenn man alle möglichen Stimmgabeln von 
niedriger Tonhöhe aufsetzt, wodurch es möglich gemacht wird, 
Töne zu vernehmen, die sonst von einer größeren Zuhörermenge 
nicht vernommen werden Könnten. Die Verstärkung des Schalles 
wird natürlich nur dadurch verursacht, daß die Oberfläche der 
Tischplatte eine bedeutend größere Menge der umgebenden Luft in 
kräftige Schwingungen versetzt. 

Man darf nun aber ja nicht vergessen, daB der Resonator die 
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nötige Energie für seine kräftigere Schwingung von dem Schall- 
körper erhält, der als periodische Kraft wirkt, wie in unserem Falle 
die Stimmgabel. Da die erhöhte Stärke des abgegebenen Schalles 
von dem Resonator herrührt, so bedeutet das, daß mehr Schall- 
energie in der Zeiteinheit an die Luft abgegeben wird, und es iolgt 
daraus, daß der Schallkörper (die Stimmgabel) seine Schwingungs- 
energie viel schneller verlieren muß, wenn ein Resonator vorhanden 
ist. als wenn kein Resonator verwandt wird. Daß dies der Fall 
ist, ist sehr leicht zu beweisen. Beispielsweise wurde eine Stimin- 
gabel von 512 v. d. 30 Sekunden lang gehört, wenn sie nahe ans 
Ohr gehalten, und nur 20 Sekunden lang, wenn ein Resonator ver- 
wandt wurde. Ferner wurde eine Stimmgabel von 256 v. d. 120 
Sekunden ohne Resonator und nur 90 bis 100 Sekunden mit Reso- 
nator gehört. Lord Rayleigh berichtet über einen noch über- 
zeugenderen Fall, der von Koenig beobachtet wurde: Ohne 
Resonator gab eine Stimmgabel von 256 Doppelschwingungen in 
zufriedenstellender Weise einen Schall tür etwa 90 Sekunden ab. 
Dann wurde ein verstellbarer Resonator in die Nähe gebracht und 
seine Tonhöhe, die ursprünglich viel tiefer war als die der Stimni- 
gabel, nach und nach erhöht. Schon als der Resonator noch um 
etwa eine kleine Terz tiefer als die Gabel war, trat eine leichte 
Verringerung der Klangdauer ein. Sobald aber der natürliche Ton 
des Resonators sich dem der Stimmizabel näherte, trat die Zeitver- 
kürzung viel deutlicher auf bis kurz vor dem Eintritt des Unisono; 
in dem Augenblick, als der Einklang hergestellt war, wurde der 
Schall ganz bedeutend verstärkt. Diese außergewöhnliche Inten- 
sität sank aber sehr schnell ab, und die Schwingung erstarb nach 
8 bis 10 Sekunden. Wenn die Schallhöhe des Resonators erhöht 
wurde, so stieg die Abschwingungsdauer allmählich wieder bis zu 
ihrem ursprünglichen Werte von 90 Sekunden. 


Es ist von größter Wichtigkeit, diese Angaben bei der An- 
wendung von Resonatoren nicht zu übersehen, denn wenn die Töne 
lauter sind, so könnte man: an sich erwarten, daß sie auch für eine 
längere Zeitdauer hörbar sein müßten. Die angerebenen Tatsachen 
zeigen aber, daß das nicht der Fall ist, daß im Gegenteil von dem 
normalen Ohr mit dem Resonator für eine kürzere Zeitperiode als 
ohne den Resonator gehört wird. Wenn man deshalb Beobachtun- 
gen bei Ohrenkranken mit Bezug auf die Hördauer mit dem Reso- 
nator machen will, so kann man nur dann gute Resultate erzielen, 
wenn man dieselben mit der Zeit vergleichen kann, während 
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welcher die Töne von einem normalen Ohre und 
mit Hilfe des Resonators gehört werden können. 
Aus diesem Grunde sollte man gar keinen Versuch machen, Ver- 
gleiche zwischen der Hörzeit mit und ohne Resonatoren anzustellen. 


Experimentelle Ergebnisse in bezug auf 
Schallverstärkung. 


Die Methode der Anwendung der Schaeferschen Resona- 
toren ist in den Artikeln beschrieben, auf welche wir bereits hinge- 
wiesen haben. Diese Methode besteht darin, daß ein Gummischlauch 
am geschlossenen Ende des Resonators befestigt und dann mit dem 
Ohr des Patienten vermittels einer oliv-förmigen Spitze aus Kaut- 
schuk in Verbindung gebracht wird. Die schwingende Stimmpgabel 
wird von dem Beobachter vor das offene Ende des Resonators Ze- 
halten. Die Verstärkung wird aber für den Patienten anders sein 
als für den Beobachter, da beide Personen nicht in derselben Weise 
den Schall vernehmen. Um nun den Beobachter aus diesem Grunde 
vor falschen Schlüssen zu bewahren, wurden die folgenden drei 
Gruppen von Versuchen angestellt. 


Gruppe |. 


Verstärkung, wie sie von dem Beobachter 
vernommen wird. 

Die Gabeln werden mit einem Gummiklöppel angeschlagen, 
welcher mit einer Messingsceele von ungefähr. 2 cm Länge und 1 cm 
Durchmesser versehen ist. Um eine gleichmäßige Anschlagskrait 
zu erzeugen, wurde der Klöppel an einem Faden von 48,5 cm Länge 
und der Faden mit dem freien Ende an einem passenden Arm be- 
festigt. Der Klöppel wurde auf bestimmt festgesetzte Entfernungen 
zur Seite gezogen, um dann frei in einem abgemessenen Bogen 
zurückschwingen zu können. Die Stimmgabeln wurden in den 
tiefsten Punkt des Bogens gebracht, so daß die ausgeübte Stoßkraft 
gemessen werden konnte. 

Die Versuche, die Verstärkung des Schalles, wie sie von dem 
Beobachter vernommen wurde, zu bestimmen, wurden in der 
folgenden Weise vorgenommen: Der Strom von einem Audion- 
Oscillator wurde durch einen Fernruf-Empfänger durchgeleitet, 
nachdem vorher die Frequenz des Stromes zuerst mit der der 
Stimmgabel in Einklang gebracht worden war. Ein Galvanometer 
wurde benutzt, um die Stromstärke zu messen, die für den Eınvfän- 
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ger nötig ist, um einen Ton von derselben Stärke zu erzeugen, die 
der Ton hat, der von dem ‘Resonator ausgeht, wenn die Gabel vor 
das offene Ende desselben gehalten wird (siehe a in Tabelle I). 


Tabelle 1. 
Resonator-Versuche. 


Schallverstärkung, wie sie vom Beobachter vernommen wird. 
Stromstärkeverhältnis mit geschlossenem Resonator (nicht mit dem 
Ohr verbunden) und mit Stimmgabel, bei einer bestimmt festgesetzten 
Entfernung von dem Ohr des Beobachters. 

(a) Prüfung mit Resonator, Stimmgabel und Fernruf-Empfänger. 

(b) Versuch mit Stimmgabel und Empfänger allein. 


Versuch Nr. 1. 


| 


| Entfernung ISchwingbahn Geschwindig- Intensitäts- 
des Empfän-| des Gummi- ikeit bei dem! Länge |verstärkung, 
Stimmgabel Igers und des) klöppels Anstoß ides Reso-| wie sie dem 
| Resonators | gegen die | gegen die | nators | Beobachter 
| vom Ohr | Stimmgabel | Stimmgabel erscheint 
(a)| 25 cm 4,5 cm 553 mm | 
dis 20 cm . 155mal 
154 v. d. (b) | 7 cm m 4,5 cm per Sek. |553 mm 
(a)| 60 cm u 6 cm ! 327 mm ` 
cl ı 27 cm 96,5 mal 
256 v. d. (b)| 12,5 cm 6 cm | per Sek. . 327 mm ı 
— -— — ——— -c 
(a)) 60 cm 9cm | 213 mm | 
g! | 40 cm 222 mal 
384 v.d. (b) 12,5 cm 9 cm | per Sek. | 213 mm F. 
Kleine (a) 60 cm | 45 cm | 185 mm u 
a'-Gabel ı 185 cm 273 mal 
435 v. d. (b) 12,5 cm 45cm ; per Sek. 185 mm 
(a) 60 cm 20 cm | 145 mm ` 
c? 90 cm | 204mal 
512 v. d. (b)| 12,5 cm 20 cm per Sek. |145 mm i 
(a)| 60 cm 45cm | E 96,5 mm 
g? ' 185 cm | 62 mal 
768 v. d. (b)| 12,5 cm 45 cm per Sek. rm 
(a) 60 cm 45 cm 64 mm 
c3 185 cm |  68mal 
1024 v. d. (b)| 12,5 cm | 45 cm per Sek. | 64 mm | 
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In diesem Falle (a) befanden sich die Platte des Telephonempfän- 
gers und das offene Ende des Resonators in gleicher Entfernung 
vom Ohr des Beobachters (gewöhnlich 60 cm). Im zweiten Teil 
des Versuches (b in Tabelle I) befanden sich der Empfänger und 
die Gabel in derselben Entfernung (gewöhnlich 12,5 cm) vom Ohr 
und wurde die Stromstärke gemessen, bei der der Ton des Empfän- 
gers und der Gabel gleich laut erschallten. Es wurde ganz besonders 
darauf gesehen. daß in beiden Versuchen die Gabel mit derselben 
Stärke angeschlagen wurde. Es muß hier bemerkt werden, daß in 
einigen Fällen die Gabeln mit verschiedener Tonhöhe auch mit ver- 
schiedener Stärke angeschlagen werden mußten. um den ge- 
wünschten Vergleich anstellen zu können. Die für diesen Zweck 
nötige Stärke des Anschlags wurde durch besondere Versuche fest- 
gestellt und hing von den besonderen Eigenschaften des Fernruf- 
Empfängers und den Dimensionen der Gabel ab, wie das in Taiel V 
gezeigt ist. Die Empfindlichkeit des Galvanometers mußte eben- 
falls bei der Bestimmung der anzuwendenden Kraft berücksichtigt 
werden. 


Das Quadrat des Verhältnisses der Stärke des durch den Fern- 
ruf-Empfänger gehenden Stromes bei Benutzung des Resonators zu 
der Stärke bei Nichtbenutzung des Resonators gab das direkte 
Maß der relativen Intensität des Tones der Stimmgabel an, einer- 
seits in Verbindung mit dem Resonator, andererseits ohne ihn. Mit 
anderen Worten, das Quadrat dieses Stromverhältnisses zeigt die 
Intensitäts-Verstärkung des Schalles durch den Resonator in dem 
Augenblicke an, wo die Stimmgabel vor die Öffnung plaziert wurde. 
Das bedeutet natürlich die Maximal-Verstärkung. 


Beiläufig sei bemerkt, daß das Quadrat des Stromstärkeverhäli- 
nisses genommen werden muß, weil die Schallintensität, die durch 
die Empfangsplatte hervorgerufen wird, proportional dem Quadrat 
der Intensität des elektrischen Stromes ist. 


Tabelle I gibt die Resultate an, die für die vier Resonatoren in 
dieser Untersuchungsgruppe erzielt wurden. Man wird daraus er- 
sehen, daB die Schallverstärkung sich wesentlich unterscheidet und 
daß der Wirkungsgrad der Resonatoren sehr schnell, sowohl für dic 
hoch, wie auch für die tief gestimmten Resonatoren abnimmt. 
Die Maximal-Intensitätssteigerung wird bei mittlerer Tonhöhe er- 
reicht, nämlich ein Wert von 273 für die a'-Stimmgabel (von 
435 v. d.). 
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Gruppe Il. 
Verstärkung, wie sie von dem Patienten beobachtet wird. 


Für diese Versuchsreihe wurden die Stimmgabeln in derselben 
Weise angeregt. wie vorher beschrieben, und vor das offene Ende 
der Resonateren plaziert, während ein dünner Gummischlauch von 
etwa 75 Zentimeter Länge an dem geschlossenen Ende des Reso- 
nators befestigt und dann mittels einer oliviörmigen Spitze mit dem 
Ohr in Verbindung gebracht wurde. Ein Ton von derselben Höhe 
wie der von der Gabel ausgehende wurde durch den Empfänger in 
das Ohr geleitet. Die Stärke dieses Tones wurde der des Resonator- 
tenes gleich gemacht und die entsprechende Stromstärke vermerkt. 
Im zweiten Teil des Versuches wurde die Stimmgabel mit derselben 
Stärke wie vorher erregt und dann in nächste Nähe vor das Ohr 
des Beobachters gebracht. Die Stärke des Tones wurde genau 
gemerkt und sofort darauf der Fernruf-Empfänger, durch welchen 
ein Strom von entsprechender Frequenz geleitet wurde, an das 
Ohr gelegt. Es wurden wiederholte Vergleiche angestellt, und 
sobald eine Gleichheit der beiden Töne erreicht worden war, wurde 
der durch den Empiänger laufende Strom wieder gemessen. Das 
Quadrat des Verhältnisses der in beiden Fällen gefundenen Strom- 
stärken gab die Intensitäts-Verstärkung an, die von dem Resonator, 
wenn er in dieser Weise angewandt war, hervorgerufen wurde. 

Tafel II gibt die Resultate an, die mit den vier Resonatoren 
erzielt wurden. Man wird daraus ersehen, daß die Verstärkung 
von 2,9 für die höchste Tonhöhe auf 44 für g' (384 v. d.) sich erhöht 
und dann auf 10,3 für dis (154 v. d.) herabsinkt. 


Diese Zahlen stinnmen überein mit den Angaben Schaefers 
in einem seiner Artikel, in welchen er aber keine Messungen angab. 
um seine Behauptungen zu bestätigen. Es mag hier auch bemerkt 
werden, daß wir bisher weder in ciner medizinischen noch einer 
physikalischen Publikation irgendwelche messenden Angaben be- 
züglich der Intensität-Schallverstärkung bei Resonatoren gefunden 
haben. 
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Tabelle 11. 
Resonator-Versuche. 


Schallverstärkung, wie sie vom Patienten vernommen wird. 
Stromverhältnis, wenn 


(a) der Empfänger gegen das Ohr gehalten wird und der Resonator mit 
einem Gummischlauch mit dem Ohr verbunden ist, und 


(b) der Empfänger unmittelbar und die Gabel nahe ans Ohr gehalten wird. 


Versuch Nr. 2. 


Schwingbahn 
Angewandte des Gummi- 
Stimmgabel | klöppels gegen 


Geschwindigkeit ” 3 ae 
beim Anstoß nge des |stärkung, wie sie 


l Resonators | vom Patienten 


gegen die Qabe 


die Gabel vernommen wird 
(a) 10 cm 
dis 47 cm per Sek. | 553 mm 10,3 
154 v. d. (b) ` 10 cm | 
ee E MEE een ee 
(a) | 6 cm i 
c’ . 27cm per Sek.| 327 mm 38 
256 v. d. (b) 6 cm | 
(a) 9 cm . 
g' . 40 cm perSek.| 213 mm 44 
384 v. d. (b) 9 cm 
Kleine (a) 45 cm 
a'-Gabel 185 cm per Sek.| 185 mm 25 
435 v. d. (b) 45 cm 
(a) 20 cm | 
c? 90 cnı per Sek.| 145 mm 10 
512 v. d. (b) 20 cm 
(a) 45 cm 
g? ‚185 cm per Sek.| 96,5 mm Q 
768 v. d. (b) 45 cm | 
(a) Sm | | 
c? 185 cm perSek.| 64 mm | 2,90 


1024 v. d. (b) 45 cm 
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Gruppe Il 


Intensitäts-Verstärkung im unbegrenzten, offenen Raum. 


Die vorherigen Untersuchungen wurden in einem Zimmer vor- 
genommen und hielten wir es für angebracht, weitere Unter- 
suchungen zu unternehmen, um die Verstärkungsrate in cinem 
offenen, unbegrenzten Raum festzustellen. Diese dritte Gebrauchs- 
bedingung ist vollständig verschieden von den zwei vorher be- 
schriebenen und aus diesem Grunde war es zu erwarten, daß die 
Resultate erheblich modifiziert werden würden. In einem unbe- 
grenzten Raume findet eine direkte radiale Fortpflanzung der 
Schallenergie von der Ouelle aus in Entfernungen statt, die recht 
groß sind im Vergleich mit den Dimensionen der Stimmgabeln und 
der Resonatoren. Unter solchen Bedingungen sind keine Reflexionen 
von benachbarten Oberflächen, Wänden und dergleichen vorhanden 
und fernerhin hat man nicht mit regelmäßigen stehenden Wellen zu 
rechnen. Unter diesen Verhältnissen ändert sich die Intensität des 
Schalles im umgekehrten Verhältnis zum Quadrate der Entfernung 
von der Quelle. 


Es war deshalb unsere Aufgabe, einen direkten Vergleich an- 
zustellen zwischen der größten Entfernung, in welcher eine Stimm- 
gabel vernommen werden konnte — (a) ohne und (b) mit Inan- 
spruchnahme des Resonators. Das Quadrat des Entfernungsver- 
hältnisses gibt uns einen direkten Maßstab für die Intensitäts-Ver- 
stärkung. Es wurde besonders darauf geachtet, daß in beiden Fällen 
die Stimmgabel mit derselben Kraft angeschlagen wurde. In dem 
ersten Versuch (a) wurde die Gabel angeschlagen und die Ent- 
fernung bestimmt, bei welcher der Ton noch gerade hörbar war. 
In dem zweiten Versuche (b) wurde die Gabel angeschlagen, vor 
den Resonator gehalten und wiederum die Entfernung genau ge- 
messen und notiert, bei welcher der Ton noch gerade hörbar war. 
Das Quadrat des Verhältnisses dieser beiden Entfernungen gab das 
gewünschte Resultat. 


Die unter diesen Bedingungen erhaltenen Resultate für die vier 
Resonatoren sind in Tabelle HI angegeben. Diese Anwendungs- 
methode zeigt ebenfalls, daß die Resonatoren viel wirksamer für 
Schallverstärkungen bei niedrigeren Tonhöhen als bei den höheren 
sind, daß aber die Abnahme nach der unteren Grenze hin hier viel 
weniger zum Ausdruck kommt., als bei den beiden vorhergehen- 
den Untersuchungen (Gruppe I und IM). 


Schallverstärkung mittelsdesSchaeferschen Resonatoren-Apparates. 157 


Tabelle III. 
Versuch Nr. 3. Resonator-Versuche. 
Schallverstärkung im unbegrenzten Raum. 
Die Stimmgabeln werden mit einem Gummihammer angeschlagen und 
die Entfernung bestimmt, in welcher dieselben eben noch vernommen 
werden können 
(a) ohne Resonator, 
(b) wenn sie nahe an einen korrespondierenden Resonator gehalten werden. 
Die Resonatoren wurden in einer Höhe von 70 cm über dem Boden ge- 
halten. (Ein Vergleichsversuch bei einer Höhe von 600 cm vom Boden zeigte 
keine besonders bemerkenswerte Differenz in der Verstärkung.) 


Angewandte I. use Weit PIWO Ä Länge des | Intensitäts- 
Stimmgabel (a). onne (5): mit Resonators | Verstärkung 
Resonator Resonator | 


19 cm 1450 cm 668 mm 


30 cm 3100 cm 542,5 mm 


c! 52,5 cm 4745 cm | 330 mm 


| j 
(1) 
A | 16,5 cm Ä 1550 cm 786 mm 8900 


e! 136,5 cm 4405 cm 257,5 mm 1047 


Kontroll- 
Versuch: PEE 
Resonator | 


600 cm über | 


2 i 
512 v. d. 143 cm 4600 cm 


dem Boden 
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Der verschiedene Grad der Wirksamkeit eines Resonators 
gegenüber Tönen von verschiedener Höhe ist eine Erscheinung, die 
den Physikern wohl bekannt ist. Die Hauptursache für die Ver- 
stärkung beruht, wie bereits früher in diesem Artikel angedeutet ist, 
auf dem richtigen Phasenverhältnis zwischen der Stimmgabel und 
dem Resonator. Das heißt also, die Phase muß günstig sein, um 
die Verstärkung herbeiführen zu können. Wenn die Wellenlänge 
des Tones aber vergleichbar wird mit den Dimensionen der Gabel und 
des Resonators, dann weicht das wirkliche Phasenverhältnis von 
dem günstigen ab und daher wird eine kräftige Intensitätssteigerung 
der höheren Töne vermittels des Resonators eine Unmöglichkeit. 

Die Schallinterferenzerscheinungen in der die Stimnigabel um- 
gebenden Luft sind (wie auch bereits oben angeführt wurde) bei 
den Stimmgabeln niedrigerer Tonhöhe viel markanter, als bei den 
höheren. Auf diesen Grund ist die Tatsache. zurückzuführen, daß 
die Intensitäts-Verstärkung der Resonatoren bei niedriger Tonhöhe 
so stark abnimmt. Mithin ist das Phasenverhältnis, sowohl bei den 
möglichst niedrigen wie den möglichst hohen Resonanzen, die von 
Resonatoren geschaffen werden Können, der bestimmende Faktor in 
der Begrenzung der Schallverstärkung. 

Eine Schlußaufstellung sei nun in Tabelle IV angefügt, mit der 
beabsichtigt wird, einen direkten Vergleich der Intensitäts-Ver- 
stärkung der vier Resonatoren zu geben, wenn dieselben nach den 
drei vorher beschriebenen Methoden angewendet werden. Die 
Verstärkung aller Töne ist am größten im offenen, unbegrenzten 
Raume. was am wenigsten vom Patienten beobachtet wird, wohl 
aber von dem Beobachter, wenn die Bedingungen für eine wirkliche 
Prüfung vorhanden sind. Seit es nım bewiesen ist, daß die Inten- 
sitäts-Verstärkung am größten ist, wenn die Resonatoren in der 
angegebenen Weise in einem unbegrenzten Raume angewandt 
werden, so erscheint es wohl auch als sehr praktisch, diese Tat- 
sache bei der Prüfung von Taubheit anzuwenden. Das könnte 
einfach dadurch geschehen. daß man die Entfernung vergleicht, in 
welcher eire angeschlagene Stimmgabel, vor den Resonator von 
passender Tonhöhe gestellt, von dem gesunden wie von dem 
kranken Ohre vernommen werden kann. Das Quadrat des Ent- 
iernungsverhältnisses wird die Intensitäts-Verstärkung angeben, die 
notwendig ist, nm einer tauben Person das Hören zu ermöglichen, 
in Verhältnis zu der Stärke, die vom normalen Ohr verlangt wird. 

Zum Schluß sei noch darauf hingewiesen, daß eine Reihe stets 
regelmäßig vorhandener stehender Luftwellen in dem Gummi- 
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Tabelle IV. 
Resonator-Versuche. 


Vergleich der Intensitäts-Verstärkung, wie sie 1) dem Beobachter, 
2) dem Patienten und 3) in dem offenen, unbegrenzten Raum erscheint. 
EL nn mn 


Verstärkung, wie | Verstärkung, wie | Verstärkung im 


er sie dem Beobachter sie dem Patienten freien, unbegrenz- 
erscheint erscheint ten Raum 
dis | | 
154 v. d 15,5 10,3 | 10700 
c! Eoo A A E a u 
256 v. d 96,5 38 8225 
seni = az SER a ESEL EESOHEBSUL SERBIEN? 
384 v. d 222 44 1460 
Kleine a!-Gabel 
435 v. d. 273 25 1095 
Ber c2? DE a Sn re z E 
512 v. d 204 | 10 845 
ea = i EEE e RER TEFGEEN Er un, m 
768 v. d 62 9 16,6 
a Fa Sen Ya? Beste E 
1024 v. d. 68 2,85 5 


schlauch zu finden ist, der vom Resonator zum Ohre führt. Die Ent- 
fernung zwischen den Schwingungsknoten und den Wellenbäuchen 
im Schlauch wird durch die Tonhöhe bestimmt. Diese Wellen- 
bäuche und Schwingungsknoten können vom Ohr beobachtet wer- 
den, wenn die Gabel vor dem Resonator angeschlagen und der 
Schlauch an verschiedenen Stellen zusammengedrückt wird. Ein 
Zusammendrücken am Schwingungsknoten (wo die geringste Luft- 
bewegung stattfindet) hat keinen Einfluß auf die Veränderung der 
Tonstärke, ein Zusammendrücken aber an einem Wellenbauche (wo 
die Luftverschiebung am größten ist) bewirkt eine bedeutende Ver- 
änderung in der Intensität des Tones, was mit dem Ohr in der Nähe 
des Resonators beobachtet werden kann. 


Wenn man nun das oliv-förmige Ende des Schlauches in das 
Ohr des Patienten einfügt, so wird dadurch in gewissem Maße ein 
Zustand hervorgerufen, als wenn das Ende des Schlauches ge- 
schlossen wäre (was aber nicht vollständig der Fall ist, da der 
Meatus viel größer ist als die Öffnung in dem oliv-förmigen Ende). 
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Tabelle V. 
Dimensionen der Zinken der benutzten Stimmgabeln. 
| Breite Länge Dicke 
| 
A 
108 v. d. 1,9 cm | 30,3 cm | 1,5 cm 
RR t 
128 v. d. 1,58 cm | 23,7 cm | 0,75 cm 
c! 
256 v. d. 1,45 cm | 16,15 cm| 0,8 cm 
e! 
320 v.d. 1,4 cm | 12,6 cm | 0,65 cm 
| 
1 
384 v. d. 1,5 cm | 11,7 cm | 0,65 cm 
al | 
435 v. d. | 0,9 cm 7,7 cm | 0,3 cm 


c? belastet Ä Maße des festen 1,7 cm breit | 
512 v.d. | Oewichtes: 2,8 cm lang | 1,05 cm | 8,8 cm | 0,8 cm 


| 1,8 cm dick | 


mom =- nn 0-0 -_ nm - Fe 


g“ | 
768 v. d. | 1,45 cm | 8,1 cm ; 0,65 cm 
| P 
1024 v. d. ` | 1,45 cm | 7,0 cm | 0,65 cm 
c' belastet | Gewichte: 1,65 cm breit 
dis | (verstellbar) 1,45 cm lang 1,55 cm | 14,5 cm | 0,65 cm 
154 v. d. | 2.55 cm dick 


Dadurch würde also am Ende des Schlauches ein Schwingungs- 
knoten geschaffen, während, wenn der Schlauch offen wäre, das 
Schlauchende als ein Schwingungsbauch fungieren würde. Mit 
Rücksicht hierauf nahmen wir bei einer Tonhöhe von 512 v. d. eine 
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Vergleichung der Verstärkung bei Einstellung des oliv-förmigen 
Endes zuerst in einen Bauch und nachher in einen Knoten vor. Dies 
geschah, ohne daß das oliv-förmige Ende in den Meatus hineinge- 
bracht wurde. Im ersten Fall war die Intensitäts-Verstärkung 10 und 
im zweiten Falle 11,5, wie mit der Versuchsmethode gefunden wurde, 
die wir bei den Patienten anwandten. Dieser Unterschied von etwa 
10 Prozent liegt innerhalb der Fehlergrenzen unserer Beobachtun- 
gen und so können wir mit großer Sicherheit und Bestimmtheit zu 
dem Schluß kommen, daß die Länge des Gummischlauches vom 
rhysikalischen Standpunkt aus nicht von besonderer Bedeutung 
ist. Wir sind aber zu der Überzeugung gelangt, daß man einen be- 
sonders langen Gummischlauch vermeiden sollte, da dadurch doch 
die Tonhöhe des Resonators, wenn auch nur in geringem Maße, 
geändert wird. Aus diesem Grunde sollte an einer exakten Ein- 
stellung des Resonators für jede besondere Gabel unter den ge- 
gebenen Untersuchungsbedingimgen festgehalten werden. 


Schlußfolgerungen. 

l. Die Intensitäts-Verstärkung des Schalles vermittels der 
(Schaeferschen) Resenateren hängt von der Art und Weise ab, 
in welcher dieselben angewandt werden. Die größten beob- 
achteten Verstärkungen waren, erstens von dem Beobachter 
beobachtet: 273, zweitens von dem Patienten beobachtet: 44 und 
drittens, wie es im offenen, unbegrenzten Raume erscheint: 10700. 

2. Die Wirksamkeit des Schaeter sehen Resonatoren-Appa- 
rates nimmt für die höher liegenden Töne schnell ab. Dasselbe gilt 
iür die niedrig liegenden Töne; ausgenommen, wenn die Unter- 
suchung im offenen, unbegrenzten Raume stattfindet. 

3. Die Resonatoren verstärken die Giesamtenergic, die von der 
Stimmgabel ausgeht, nicht, veranlassen aber, teilweise wohl durch 
Redistribution, einen schnelleren Verbrauch derselben. 

4. Die Abnahme der Wirksamkeit des Resonators bei steigen- 
der Tonhöhe ist zum Teil auf das ungünstige Phasenverhältnis 
zwischen dem von der Gabel und dem vom Resonator hervorge- 
rutenen Luftdruck zurückzuführen. 

5. Da vermittels der Resonatoren Töne von stark vergrößerter 
Intensität hervorgebracht werden können, so dürften sie in klini- 
scher Hinsicht von bedeutendem Wert sein. Das gilt besonders für 
die vier Sch a e f er schen Resonatoren, da bei diesen die wirksamen 
Längen für die Intensitäts-Verstärkung angegeben sind. Wie in 
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früheren Veröffentlichungen angedeutet, eignen sich die Schae- 
ferschen Resonatoren sehr gut für praktische Zwecke, da dieselben 
einen großen Tonumfang umspannen, verhältnismäßig billig, von 
passender Form und leicht zu handhaben sind. 
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Das sogenannte paralaryngeale Karzinom, das von außen her 
an den Kehlkopf heran und in ihn hineinwächst, ist ja bekanntlich 
klinisch ganz anders zu beurteilen als das im Kehlkopf selbst ent- 
stehende endolaryngeale Karzinom. Das innere Kehlikopfkarzinom 
ist gegenüber dem äußeren gutartig. Das letztere entspringt wohl 
meist in der Gegend des Sinus piriformis und wächst von hier aus 
in den Kehlkopf. In seinen Anfangsstadien macht es merkwürdiger 
Weise meist sehr geringe subjektive Beschwerden, so daß die Kran- 
ken gewöhnlich erst sehr spät in ärztliche Behandlung kommen. Auch 
dann noch wird auffallend häufig vom Nichtspezialisten der Tumor 
im Sinus piriformis übersehen und der Kranke konservativ behandelt, 
bis der Tumor selbst oder Drüsenpakete von außen zu fühlen sind. 
In diesem Stadium bekommen. wir diese Tumoren gewöhnlich zuerst 
in Behandlung. Die Therapie ist dann bis jetzt meist eine chirur- 
gische. Der Kehlkopf wird womöglich mit dem ihn umgebenden 
Tumorgewebe total exstirpiert, die Drüsen möglichst radikal ent- 
fernt. Trotz ausgiebigster Operation sind die erzielten Resultate 
kläglich schlecht. Ich spreche hier nur von dem äußeren Kehlkopf- 
karzinom. 

Die Gründe für diese ungenügenden Operationsresultate liegen 
in der Malignität dieser Tumorart, in der meist sehr spät gestellten 
Diagnose, in der Schwicrigkeit der Operation selbst und besonders 
der Nachbehandlung. Man ging in der Folgezeit natürlich auch dazu 
über, diese Tumoren durch Bestrahlungen zu behandeln. Die Erfolge 
scheinen aber bisher auch schlecht zu sein. Beck und Rapp 
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wollen in ihrer neuesten Veröffentlichung über die Stranlenbehand- 
lung maligener Tumoren des Kehlkopies usw. von einer operativen 
Behandlung zugunsten der Bestrahlung nur dann abschen, wenn von 
vornherein der Tumor inoperabel erscheint. In der Kölner Klinik 
wurde nun seit längerer Zeit von Preysing bei diesen Kehlkopf- 
karzinomen eine kombinierte operative und Bestrahlungs-Behand- 
Jung vorgenommen, die bessere Erfolge als die rein operative Be- 
handlung zeitigte. Es werden zunächst durch einen Längsschnitt 
an der betreffenden Halsseite, wenn notwendig, auch beiderseits, die 
erkrankten Drüsen möglichst vollständig entfernt. Dann arbeitet 
man sich von hier aus bis in die unmittelbare Nähe des Tumors, 
ohne daß dabei die Rachenhöhle oder der Kelkopi eröffnet werden. 

Die Wunde wird künstlich möglichst weit offen gelassen und 
Radium-Röhrchen tief in die Wunde hineingelegt in möglichster Nähe 
des primären Tumors. Diese Radiumbestrahlung kann, wenn nötig, 
beliebig oft wiederholt werden. Schließt sich die Wunde, so wird 
sie gegebenenfalls wieder eröffnet, neu gewucherte Drüsen entfernt 
und wieder bestrahlt. Über die genaue Technik dieser Behandlungs- 
methode wird Preysing an anderer Stelle selbst berichten. 

Ich bin in derLage, an der Hand von einigen Fällen die Wirkun- 
gen und Erfolge dieser Art der kombinierten Bestrahlungs- und Opce- 
rationsbehandlung zu zeigen. 

Der in Figur 1 abgebildete Kehlkopi stammt von einem 70jährigen 
Manne, der etwa 3 Jahre vor dem Exitus mit einem ausgedehnten 
sogenannten paralaryngealen Karzinom in Behandlung kam, so daß 
die rein operative Behandlung mit Totalexstirpation des Kehlkopics 
aussichtslios erschien. Es wurde daher eine Inzision an der rechten 
Halsseite gemacht, ein Teil der infizierten Lymphdrüsen entfernt und 
die Wunde bis in die Nähe des Tumors vertieft. In die Wunde wurde 
Radium eingelegt und außerdem wurden in größeren Zwischen- 
räumen Röntgenbestrahlungen vorgenommen. Der Tumor reagierte 
auf diese Behandlung auffallend gut. Er bildete sich langsam zurück. 
Das vorher sehr schlechte Allgemeinbefinden des Patienten besserte 
sich ganz erheblich. Die subjektiven Beschwerden, die vorher in 
sehr starken Schluckstörungen und Schmerzen beim Schlucken be- 
standen hatten, gingen fast vollständig zurück. An mikroskopischen 
Schnitten, die von Zeit zu Zeit durch PProbeexzision gewonnen wur- 
den, konnten deutliche regressive Erscheinungen an den Zellen des 
Tumors festgestellt werden. Im Laufe der Zeit mußten mehrere 
Male neu entstandene Drüsenmetastasen entfernt werden. Der Ein- 
griff wurde immer leicht in Lokalanästhesie vorgenommen und von 
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dem Kranken stets sehr gut vertragen. Im Anschluß an jeden opera- 
tiven Eingriff wurde wieder bestrahlt und zwar fast nur mit Ra- 
dium, da die Röntgenbestrahlungen schlecht vertragen wurden. All- 
mählich bildete sich an der rechten Halsseite ein sehr derbes 
Narbengewebe, das die ganze Halsmuskulatur durchsetzte, die 
großen Gefäße umschloß und bis an den Larynx heranreichte. In 
diesem Zustande, mit gutem Allgemeinbefinden und nur geringen 
Schluckbeschweerden, konnte der Kranke über 2 Jahre gehalten 
werden. Dann schien ein erneutes Wachstum des Tumors ein- 
zusetzen. Beim Kehlkopfspiegeln konnte man eine sich langsam 


Fig. 1. 


ausbildende tumorartige Schwellung in der Gegend des: rechten 
Sinus piriformis beobachten, die die Epiglottis zum Teil einnahm 
und in den Larynx hineinragte. Die Schluckbeschwerden schie- 
nen zuzunehmen, doch waren jetzt keine genauen Angaben dar- 
über von dem Kranken zu bekommen, da er leicht imbezill war 
und scheinbar seine Schluckbeschwerden zu verheimlichen suchte. 
In der Annahme, der Tumor könne jetzt nicht mehr durch die bis- 
herixe Behandlung beherrscht werden, und da eine größere Operation 
mit Entfernung des ganzen Kehlkopfes aussichtslos erschien, wurde, 
um die Ernährung beizeiten noch möglichst sicher zu stellen, eine 
Magenfistel angelegt. Am Tage nach Anlegung der Fistel trat 
Exitus infolge Ileus ein. 

Bei der Sektion wurde als Todesursache Ileus und beginnende 
Peritonitis festgestellt. \ 
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Die Untersuchung des Kehlkopies bestätigte die Annahme, daß 
es sich um ein erneutes stärkeres Wachstum des Tumors gehandelt 
habe, wie der klinische Spiegelbefund ergeben hatte, nicht. 

Der in Figur 1 abgebildete Kehlkopf mit dem umgebenden Ge- 
webe bot folgenden Befund: 

In der Gegend des rechten Simus piriformis sieht man einen flachen, 
ungefähr kirschgroßen Trichter mit vollkommen glatten Wandungen. Die 
rechte Hälfte der Epiglottis ist auf der, der Zungenwurzel zu gelegenen 
Seite leicht verdickt mit rauher Oberfläche. Der Larynxeingang ist voll- 
kommen glatt und frei von Tumor, ebenso das Larynxinnere. Überhaupt 
ist von einer Tumorbildung nirgends mehr etwas zu sehen. Das rechte 
große Zungenbeinhorn fehlt zum Teil. An seiner Stelle ist eine flache 
Mulde mit glatter Wand, die in die vorher beschriebene Höhle in der Ge- 
gend des rechten Sinus piriformis übergeht. Die Halsmuskulatur ist in 
der Höhe des Larynx von derbem, narbigen, zum Teil auf dem Durch- 
schnitt karzinomartig ausschendem Gewebe durchsetzt, in das die großen 
Halsgefäße fest eingewachsen sind. Mikroskopische Schnitte aus dieser 
Gegend zeigen an verschiedenen Stellen noch deutliche karzinomatösce 
Infiltration des Gewebes. Die Karzinomzellen weisen an vielen Stellen 
mikroskopisch deutliche regressive Veränderungen auf. Mikroskopische 
Schnitte aus der Gegend des Larynxeinganges und der Epiglottis ergeben 
nichts mehr von Tumor. 

Zur Epikrise dieses Falles ist folgendes zu bemerken: Es handelt 
sich um einen 70jährigen Mann, der mit einem so ausgedehnten para- 
laryngealen Karzinom, welches schon auf den Kehlkopfeingang über- 
gegriffen hatte, in Behandlung kam, daß eine radikale Entfernung 
des Tumors, wobei eine Totalexstirpation des Kehlkopies notwendig 
gewesen wäre, vollkommen aussichtslos erschien. Durch einfache 
operative Eingriffe unter Schonung des Kehlkopfes selbst und Be- 
strahlung mit Radium und Röntgenstrahlen ist es gelungen, den 
Mann länger als drei Jahre in einen solchen Zustande zu erhalten, 
daß er nur sehr geringe Beschwerden hatte und arbeitsfähig war. 
Der chirurgische Eingriff des Anlegens einer Magenfistel war auf die 
falsche Voraussetzung eines erneuten schnelleren Wachstums des 
Tumors hin unternommen worden. Bei der im Kehlkopfspiegelbild 
beobachteten Verdickung handelte es sich nicht um einen Tumor, 
sondern wahrscheinlich um eine stärkere Gewebsschwellung infolge 
vorausgegangener Bestrahlungen. Bei der Sektion zeigte sich an 
dieser Stelle nichts mehr von Tumor. Die ödematöse Schwellung 
war dann bei der Leiche verschwunden. Es muß daher mit Be- 
stimmtheit angenommen werden, daß der Patient noch längere Zeit 
in verhältnismäßig guten: Befinden am Leben hätte erhalten werden 
können, wenn er nicht dem Heus nach Anlegung einer Marenfistel 
erlezen wäre, 
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Das Präparat der Abbildung 2 stammt von einem 63jährigen 
Mann, der in sehr herabgekommenem Ernährungszustand in Behand- 
lung gekommen war. Es bestand eine ausgedehnte Lungentuberku- 
lose. An der rechten Halsseite in der Höhe des Kehlkopfes fühlte 
man derbe, hart infiltrierte Lymphdrüsen. Die Gegend des rechten 
Sinus piriformis ist ausgefüllt von einem ungefähr walnußeroßen 
Tumor mit unregelmäßiger Oberfläche, der ungefähr ein Drittel der 
Epiglottis mit ergriffen hat, und in den Kehlkopfeingang hinein- 
gewachsen ist. Das durch den Tumor verdeckte Kehlkopfinnere ist 
nur zum Teil zu übersehen. Die Taschen- und Stimmbänder er- 
scheinen frei von Tumor. Die mikroskopische Untersuchung einer 
Probeexzision aus dem Tumor ergab Plattenepithzlkarzinom. 


Fig. 2. 


Es wurde nun so vorgegangen, daß die infiltrierten Halsly mph- 
drüsen operativ möglichst vollständig entiernt wurden. Die Wunde 
wurde, wie im vorigen Fall beschrieben, weit offen gelassen und 
Radium eingelert. Außerdem wurde eine Röntgendauerbestrahlung 
vorgenommen. Der momentane Erfolg dieser Behandlungsart war 
überraschend. Innerhalb einer Woche bildete sich der Tumor voll- 
kommen zurück. An seiner Stelle sah man im Spiegelbild in der 
Gegend des rechten Sinus piriformis eine muldenförmige Vertiefung 
mit glatten Wänden. Die Epiglottis wurde ebenfalls frei von Tumor 
und bekam ihr normales Aussehen wieder mit etwas narbenartiger 
Verkrümmung und Faltung ihrer Oberfläche. Trotz guter Nahrungs- 
aufnahme hob sich aber das Aligemeinbefinden des Kranken nicht. 
Fünf Monate nach Aufnalıme in die Klinik trat unter dauernder Tem- 
peratursteigerung zunehmende Herzschwäche und schließlich der 
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Exitus ein. Die Sektion ergab ausgedehnte Lungentuberkulose und 
Pneumonie im rechten Unterlappen als Todesursache. Der Befund 
der in Figur 2 abgebildeten Halsorgane war folgender: 

In der Gegend des rechten Sinus piriformis liegt eine tiefe Höhle, 
deren Wandungen nach außen zu glatt, in der Tiefe rauh und unregel- 
mäßig sind. Auf der Abbildung ist ein keilförmiges Stückchen aus der 
hinteren Wand dieser Höhle herausgeschnitten, um einen Einblick in die- 
selbe zu geben. Sie kommuniziert in der Tiefe durch einen schmalen 
Gang mit der von außen her angelegten Operationswunde, die ebenfalls 
in eine große Höhle verwandelt ist. Deren Wandungen bestehen aus 
derbem, schwieligem Gewebe. Bei der Sektion war sie mit einem Brei 
von zerfallendem Gewebe angefüllt. In der Umgeburg dieser Höhle 
finden sich mikroskopisch noch Karzinomnester, deren Zellen vielfach wie- 
der regressive Erscheinungen zeigen. Makroskopisch ist von einem 
Tumor nichts mehr zu sehen. Die Epiglottis ist an der Stelle, an der vor- 
her der Tumor gesessen hatte, noch leicht verdickt und zeigt narbenartige 
Einziehungen. . 

Zur Epikrise diese Falles ist Folgendes zu bemerken: Es handelt 
sich um einen alten Mann, der in sehr schlechtem Allgemeinzustand 
mit einem weit fortgeschrittenen Karzinom, das vom Sinus piri- 
formis ausgegangen war und den Kehlkopf ergriffen hatte, in Behand- 
lung kam. Durch die kombinierte operative und Strahlenbehandlung 
wurde der Tumor in. kurzer Zeit zum Schwinden gebracht, so daß 
der Kranke, wenn er nicht der bestehenden Lungentuberkulose und 
der Pneumonie zum Opfer gefallen wäre, sicher noch sehr lange in 
gutem Zustande bei geringen Beschwerden von seiten des Tumors 
hätte am Leben erhalten werden Können. 


Im folgenden Falle handelte es sich um einen 80jährigen Mann. 
Ein Jahr vor seinem Tode war er wegen eines großen paralarynge- 
alen Karzinoms, das in den Kehlkopfeingang hineingewachsen war, 
in Behandlung gekommen. Es wurden wie in den beiden anderen 
Fällen durch Eingehen von außen her die Drüsen entfernt, worauf 
Radiumbestrahlung folgte. Auffallend rasch bildete sich der Tumor 
zurück, so daß nach Kurzer Zeit klinisch davon nichts mehr nachzu- 
weisen war. Ein Jahr nach dieser Behandlung kam der Kranke 
wieder wegen erneuter Verdickungen von Lymphdrüsen an der rech- 
ten MHalsseite, die sich in den letzten Wochen gebildet hatten. Da 
Probeexzisionen mikroskopisch schwieliges, chronisch entzündliches 
Gewebe mit Nestern von Pläattenepithelkarzinom ergaben, wurden 
die Drüsen wieder operativ entfernt und in die Wunde Radium gelegt. 

Im Anschluß an die Operation bekam der Kranke ein Erysipel 
des Gesichts und starb einen Monat nach der Operation, 
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Die pathologisch-anatomische Diagnose war: Gesichtserysipel, Peri- 
karditis adhäsiva totalis, Lungenödenn. 

Der Befund an den Halsorganen war nach dem Sektionsprotokoll fol- 
sender: An der linken Halsseite befindet sich im oberen Halsdreieck ent- 
sprechend dem Verlauf des Sternokleidomastoideus eine frische, 3 cm 
lange austamponierte Operationswunde, die in eine schwielig infiltrierte 
kleine Höhle einmündet. Die Wand ist etwa 1 cm dick und von schwie- 
ligem Aussehen; sie haftet fest den großen Halsgefäßen an. Die Hals- 
Iymphdrüsen sind klein, sonst o. B. Die Schleimhaut des Rachens, des 
Kehlkopfes und des Ösophagus ist glatt und spiegelnd. Zunge und Ton- 
sillen sind o. B. 

Die Sektion hatte also makroskopisch überhaupt nichts mehr 
von Tumor feststellen können. Das primäre Karzinom war vollkom- 
men verschwunden, nur in den Halsiymphdrüsen konnte mikrosko- 
pisch noch Karzinom nachgewiesen werden. Die einzelnen Karzi- 
nomzellen zeigten aber derartige regressive Veränderungen, daß der 
Tumor mikroskopisch zuerst von pathologischer Seite gar nicht 
mehr als Karzinom diagnostiziert wurde. 

Wir haben es also auch in diesem Falle wieder mit einem aus- 
sgedehnten paralaryngealen Karzinom zu tun, das durch die kombi- 
nierte operative und Strahlenbehandlung bedeutend gebessert wurde. 
Der primäre Tumor wurde vollständig geheilt, in den Lymphdrüsen 
blieben noch Karzinomteile zurück, die aber durch einfache Behand- 
lung beherrscht werden konnten. Der Tod trat durch eine inter- 
kurrente Erkrankung ein. 


Zusammenfassend finden wir bei den drei beschriebenen Fällen 
ausgedehnte Karzinome, die aus dem Sinus piriformis entspringend. 
auf den Kehlkopf übergegangen waren und große Drüsenmetastasen 
hervorgerufen hatten, als sie in Behandlung kamen. Es ist in allen 
drei Fällen gelungen, durch einfache operative Eingriffe und Bestrah- 
lungen den primären Tumor zum Schwinden zu bringen und die 
Drüsenmetastasen so zu beherrschen, daß der Kranke nur verhält- 
nismäßig geringe Beschwerden von seiten des Karzinonis hatte. Der 
Tod trat in allen Fällen unabhängig von der karzinomatösen Erkran- 
kung ein. Ich hielt diese Fälle für mitteilenswert, weil bei ihnen 
der Erfolg der Behandlung einwandfrei durch die Sektion festgestellt 
werden konnte. Und als Erfolge müssen diese Fälle gegenüber den 
Resultaten, die sonst durch eine rein operative Behandlung mit Total- 
exstirpation des Kehlkopfes erzielt wurden, angesehen werden. 
Erstens ist schon. die primäre Mortalität bei der letzteren Behand- 
lungsart eine viel größere, weil der Eingriff viel ausgedehnter und 
schwieriger ist. Zweitens ist die totale Entfernung des Kehlkopfes 
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eine der am meisten verstümmelnden Operationen, die wir über- 
haupt kennen, und macht den Kranken immer, auch im besten Falle, 
zu einem Krüppel, während er durch die beschriebene Behandlungs- 
art arbeitsfähig erhalten werden kann. 

Es ist also zu empfehlen, diese kombinierte operative und Be- 
strahlungsbehandlung zunächst in allen Fällen von äußerem Kehlkopf- 
karzinom anzuwenden und sie nicht nur auf inoperable Fälle zu be- 
schränken. Man wird sicher in vielen Fällen bessere Erfolge erzie- 
len als mit der ausgedehnten Operation. Es ist zu hoffen und zu er- 
warten, daß, wenn genügend Erfahrungen gesammelt sind, vollstän- 
dige Heilungen auch bei vorgeschrittenen Fällen erreicht werden, 
ohne die furchtbare Verstümmelung durch Totalexstirpation des 
Larynx. 

Erfahrungen müssen besonders in Beziehung auf Art und Dauer 
der Bestrahlung gesammelt werden. Es wurde in den beschriebenen 
und in anderen Fällen zunächst mit Radium bestrahlt. 24—48 mz 
wurden in Silberfiltern in die Wunde eingelegt und dort zunächst 
12 Stunden liegen gelassen. Je nach Bedarf wurde diese Bestrah- 
lung wiederholt. Ein Maß für die Dauer und Menge der Bestrahlung 
mit Radium haben wir noch nicht. Dazu müssen ganz genaue syste- 
matische Aufzeichnungen in jedem einzelnen Falle gemacht und aus 
der Summe dieser Erfahrungen dann Schlüsse gezogen werden. 

Außerdem wurden alle unsere Fälle mit Röntgenstrahlen behan- 
delt. Herr Privatdozent Dr. Drügg hatte die Liebenswürdigkeit, 
die Bestrahlungen in der chirurgischen Klinik vorzunehmen. Bezüg- 
lich der Bestrahlungstechnik möchte ich folgende kurze Angaben 
‘von ihm hier wiedergeben: 

Von 3 Feldern (Größe 6:8 cm) aus wurden mit Wintzstubus und 
40 cem Fokushautabstand der Tumor urd die abführenden Lymphbahnen 
unter Kreuzfeuer genommen. Die Belastung der Haut betrug dabei bei 
jedem Feld eine Hauteinheitsdosis (H. E. D.). Im Tumorgebiet kamen 
110—120 Proz. der H. E. D. zur Wirkung. Wiederholung rach 3 bzw. 
6 Monaten. Inzwischen gegen die Röntgenblutschädigung Alival und 
Solarson, Apparat: Symmetrieinduktorium. 

Diese systematische Dauerröntgenbestrahlung wurde unter den 
genannten Fällen nur in Fall 2 angewendet. Hier, wie auch in eini- 
gen anderen Fällen, die nicht zur Sektion kamen, wirkte diese ein- 
malige Röntgendauerbestrahlung überraschend. Ungefähr eine Woche 
nach der Bestrahlung war der Tumor klinisch vollkommen ge- 
schwunden. Die infiltrierten Drüsen reagieren auf die Röntgenbe- 
strahlung nicht so prompt, wie der Tumor selbst. Der überaus 
raschen Wirkung der Röntgenbestrahlung stehen die verhältnis- 
mäßig schweren Schädigungen in bezug auf den Allgemeinzustand 
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des Kranken gegenüber. Solche Schädigungen werden nach einer 
Radiumbestrahlung nicht gesehen. Weitere Erfahrungen müssen 
lehren, wie diese allgemeinen Röntgenschädigungen möglichst aus- 
zuschalten sind. 

Ich möchte nach unseren Erfalırungen mit dem paralaryngealen 
Karzinom folgende Behandlungsmethode empiehlen: Bei Kranken in 
verhältnismäßig gutem Allgemeinzustand zunächst eine Röntgen- 
dauerbestrahlung. Dann möglichst radikale Entfernung der Drüsen. 
Die Wunde, die bis an den Kehlkopf herangeführt wird, bleibt weit 
offen. Nach Bedarf Radiumbestrahlungen durch Einlegen des 
Radiums in die Wunde nach der Preysingschen Methode Mit 
dieser Art der Behandlung werden wir nach unseren bisher ge- 
machten Erfahrungen nicht nur quoad vitam, sondern auch quoad 
sanationem bessere Resultate erzielen, als durch die rein chirurgische 
Behandlung mit Totalexstirpation des Kehlkopfes, die im besten 
Falle eine schwere Verstümmelung des Kranken herbeiführt.e Zum 
Schluß möchte ich mir noch einige Bemerkungen über das soge- 
nannte innere Kehlkopfkarzinom erlauben. Gluck undSörensen 
stellen für diese Art des Krebses folgende Operationsindikation: Hat 
der Tumor schon über den freien Rand des Stimmbandes hinausge- 
griffen, so verlangen sie die Halbseiten- oder Totalexistirpation des 
Kehlkopfes. Diese Indikationsstellung erscheint mir für den heutigen 
Stand der Bestrahlungsbehandlung viel zu eng. Daß man bei einem 
der gutartigsten Karzinome, wie es das innere Kehlkopfkarzinom ist, 
im Anfangsstadium mit einer so ausgedehnten und verstümmelten 
Operation Heilungen erzielen kann, ist nicht merkwürdig. Ich bin 
aber der Überzeugung, daß es bei dem heutigen Stand der Bestrah- 
lungsbehandlung gelingen muß, mit weniger verstümmelnden und 
mit Bestrahlung kombinierten operativen Eingriffen Heilung des 
inneren Kehlkopfkarzinoms zu erzielen, besonders mit Rücksicht auf 
die Erfolge mit konservativen Methoden, die wir bei dem klinisch 
ganz ungleich bösartigeren äußeren Kehlkopfkarzinom sehen. 
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(Aus der 1. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik zu Berlin. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Passow.!) 


Fibrom des Ohrläppchens unter dem Bilde eines 
| Keloids. 


Von 


Dr. E. GÜNTHER, 


Stabsarzt in Magdeburg. 


Bei der überragenden Beteiligung des Bindegewebes an der 
Bildung der äußeren Körperdecke istes eine auffallende Erscheinung, 
daß nur verhältnismäßig selten umschriebene Fibrome der Haut be- 
obachtet werden. Es sind zwar früher zahlreiche Neubildungen der 
Haut dieser Geschwulstart zugerechnet worden; bei eingehenderen 
Studien hat sich jedoch erwiesen, daß sehr viele von ihnen nicht 
dahin gehören. So sind die sogenannten „multiplen“ Fibrome der 
Haut durch von Recklinghausen als Neurofibrome erkannt 
worden. Weiterhin wird eine große Zahl sogenannter Mollusca und 
Fibromata mollusca, die lange ebenfalls als einfache Fibrome der 
Haut angesehen wurden, jetzt als eine Abart der Naevi materni 
den epithelialen Geschwülsten zugerechnet. Als echte, erworbene 
Fibrome der Haut bleibt nur eine kleine Anzahl von Neubildungen 
übrig: das eigentliche Fibrom und das Nervenfibrom. Die erst- 
genannte Art umfaßt das Fibroma simplex und das Keloid Unna). 

Während nun aber über die Zugehörigkeit des Fibroma simplex 
zu den echten Geschwülsten die Meinungen nicht auseinandergehen, 
ist die Stellung des Keloids vielfach umstritten. Einzelne Autoren 
rechnen es schlechthin zu den Fibromen und wollen es nicht ein- 
mal durch die besondere Bezeichnung von ihnen getrennt wissen, 
wie Billrothund Kuhn. Jener erwähnt allerdings den Namen — 
„sie führen hier (in der Haut) den Namen Keloide“ —, schlägt aber 
vor, ihn ganz aufzugeben, da unter ihm sowohl Fibrome wie auch 
Verdickunsen von Narben und Sarkome der Haut geführt würden; 
Volkmann schließt sich diesem Vorschlag an. Von anderen — 
darunter Le win — dagegen wird das Keloid überhaupt nicht zu den 
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echten Bindegewebsgeschwülsten gerechnet. Winiwarter iaßt 
es als umschriebene Hyperplasie des Cutis-Bindegewebes auf, „eine 
Affektion, deren Betrachtung recht geeignet ist, den Übergang von den 
entzündlichen Gewebsneubildungen durch die einfachen Hyper- 
plasien zu den Geschwülsten zu illustrieren“. — Zwischen diesen 
beiden Gruppen stehen Autoren, wie Unna und Orth, die das 
Keloid als echte Geschwulst auffassen und ihm neben dem Fibroma 
simplex seinen Platz anweisen. 

In der Tat liegt auch wohl kein Grund vor, der dies nicht recht- 
fertigte. Wenn Winiwarter ihn darin sieht, daß das Keloid nach 
Erreichung einer gewissen, wenn auch variablen, Größe sein 
Wachstum einstellt und stationär bleibt, läßt sich ihm entgegen- 
halten, daß die Geschwülste von ihrer Fähigkeit des unbegrenzten 
Wachstums ja keine Anwendung zu machen brauchen; es genügt, 
daß sie sie haben. Und der Beweis dafür, daß sie dem Keloid fehle, 
ist keineswegs erbracht; sieht ınan es doch als erbsengroßes 
Knötchen ebenso wie zuweilen — besonders bei Farbisen — als 
Tumor von recht beträchtlicher Größe. Auch daß das Keloid kein 
atypisches Gewebe darstelle, ist kein zwingender Grund, Wini- 
warter zu folgen, nachdem wir von homo- und heterologen 
Geschwülsten sprechen; zudem ist das Keloid, stimmt es auch nach 
der Art seines Gewebes mit dem Mutterboden überein, gegenüber 
seiner Umgebung doch atypisch nach seiner Struktur. Ferner 
berechtigt seine Neigung zum Rezidivieren dazu, das Keloid unter 
die echten Geschwülste zu zählen. 

Besteht auch keine Einigkeit über die Stellung des Keloids zum 
Fibroma simplex in histopathologischer Beziehung, stimmen doch 
alle Beobachter darin überein, daß beide Affektionen sehr selten 
sind. Je nach der Verschiedenheit des Materials ist das Urteil dar- 
über, welche von ihnen überwiegt, natürlich verschieden. Nach 
Unna z.B. ist das einfache Fibrom noch viel seltener als das 
Keloid und betrachtet Hutchinson daher jenes als eine Form 
des letzteren. Winiwarter vertritt die gegenteilige Ansicht und 
erwähnt aus einer Statistik der H e bra schen Klinik, daß auf 2000 
Fälle von Erkrankungen der Haut nur ein Keloid entfallen sei. Bei 
der nahen Verwandtschaft beider Geschwulstiormen ist die Frage 
nach dem Vorherrschen der einen oder anderen letzten Endes wohl 
auch nicht so bedeutungsvoll, zumal da unter Berücksichtigung des 
Umstandes, daß sie von verschiedenen Seiten gar nicht voneinander 
getrennt werden, eine sichere Statistik kaum aufzustellen sein wird. 
Jedenfalls kommen beide, wie in der allgemeinen Chirurgie, so auch 
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in der des äußeren Ohres selten zur Beobachtung. Sie bevorzugen 
dabei von allen Teilen der Ohrmuschel den Lobulus, an dem sie 
meistens als Folge des Ohrringlöcherstechens auftreten, und es läßt 
sich durchaus nicht immer nach dem äußeren Bilde und der Ent- 
stehungsgeschichte entscheiden, ob ein Fibroma simplex oder ein 
Keloid vorliegt, so sicher auch die Möglichkeit der Unterscheidung 
sein soll trotz der großen Ähnlichkeit in vielen Beziehungen. 

Beide Geschwulstiormen haben das gemeinsam, daß sie nach 
äußeren Einwirkungen auftreten, wenn auch sehr oft der Nachweis 
einer Verletzung nicht zu führen ist. Handelt es sich doch zuweilen 
um so geringe Traumen wie Kratzeffekte, die dem Patienten gar 
nicht mehr erinnerlich sein können, wenn er mit der Geschwulst 
zum Arzt kommt. Dahin könnte vielleicht ein von Chauveau 
veröffentlichter Fall von Fibrom des rechten. Ohrläppchens, 
gerechnet werden, in dem kein äußerer Anlaß zu der Ge- 
schwulstbildung zu ermitteln war. Für das Keloid nehmen 
aus dem erwähnten Grunde Unna und Mildebrandt an, 
daß auch dieses ‚wohl nie spontan“ sich entwickele. Ferner 
ist beiden gemein das langsam iortschreitende Wachstum und 
die äußere Form als scharf abgegrenzter Knoten, von der freilich 
das Keloid abweichen kann, indem es sich als länglich wulst- oder 
auch plattenförmiges Gebilde darstellt und Ausläufer in die Um- 
gebung vorschiebt. Beide können uni- und multilokulär auftreten. 
Aus der Konsistenz ein Unterscheidungsmerkmal machen zu wollen, 
dürfte verfehlt sein, da hier ausschließlich subjektives Empfinden in 
Frage kommt, und obendrein meist eine Möglichkeit zu Vergleichen 
fehlen dürfte. Hart sind beide Geschwülste. Verschiedenheiten da- 
gegen zeigt das äußere Bild nach den Angaben der erfolgten Ver- 
öffentlichungen. Die bei beiden glatte Oberfläche ist an dem Keloid 
glänzend bei weißer, blaßrosiger bis blauroter Verfärbung; hingegen 
ist die des Fibroma simplex nicht zlänzend, normal oder nur rötlich 
gefärbt. Endlich wird angegeben Unna, Orth), daß außer der 
freilich in beiden Fällen und wohl immer bestehenden Entstellung 
und dem Unvermözgen, Ohrringe zu tragen, das Fibrom im Gegensatz 
zum Keloid keine Beschwerden in Form von Schmerzen mache. — 
Das oit angeführte Unterscheidungsmerkmal: ‚Rezidive nur beim 
Keloid, nicht aber beim Fibroma simplex“ scheidet bei Stellung der 
Erstdiagnose wohl aus, ganz abgesehen davon, daß nach Knapn 
und Hildebrandt Rezidive auch bei letzterem vorkommen kön- 
nen. Es scheint also auf Grund der erwähnten Kennzeichen die 
Diagnose: „Keloid“ oder „Fibrom“ nicht allzu schwer zu sein. Trotz- 
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dem sind Fälle möglich, in denen alles für Keloid spricht, patholo- 
gisch-anatomisch aber ein einfaches Fibrom vorliegt. Das zeigte 
sich an einer Patientin der Berliner I. Universitäts-Hals-, Nasen- und 
Ohrenklinik, deren Krankengeschichte hier kurz folgen 
möge: 


Frau Z., 37 Jahre alt, ist außer an Kinderkrankheiten nie ernstlich 
krank gewesen. Sie trägt seit ihrer Kindheit Ohrringe, ohne jemals 
Beschwerden gehabt zu haben. Vor etwa 11% Jahren wechselte sie die 
Ohrringe. Unmittelbar danach traten an beiden Ohrläppchen Entzündungs- 
erscheinungen auf, die im Verlauf von 4 Wochen allmählich abklangen. 
Dafür bildeten sich an den Ohrläppchen Verdickungen, die ständig größer 
wurden. Bei Kälte und Regen hatte Patientin im Bereiche der Ge- 
schwülste lebhafte Schmerzen, „als ob frisch geschnitten wäre“. 

Befund: Kräftig gebaute Frau in mittlerem Ernährungszustande mit 
gesunden inneren Organen. 

Im rechten Ohrläppchen, nach vorn und hinten sich vorwölbend, eine 
Geschwulst von Walnußgröße, bläulich-rötlicher Farbe und harter Kon- 
sistenz mit glatter, glänzender Oberfläche. Ein kleinerer Tumor von 
gleicher Beschaffenheit angrenzend in der rechten Wange. Das linke 
Ohrläppchen trägt einen ebensolchen Tumor, jedoch nur von Haselnuß- 
größe, an der Rückseite und vorn eine linsengroßBe Verdickung. 

Therapie: In zwei Sitzungen Exstirpation der Geschwülste und Naht 
der Wunden; an der rechten Wange Deckung des entstandenen Haut- 
defektes durch Lappenbildung. (Geh.-Rat Passow.) 


Klinisch handelte es sich also fraglos um Keloide beider Ohr- 
läppchen, die nach dem Wechseln der Ohrringe entstanden waren. 
Pathologisch-anatomisch lag jedoch Fibroma simplex vor: 


Auf eine völlig normale Epidermis folgte ein zum Teil abge- 
platteter Papillarkörper. Unter ihm lag der Tumor, bestehend aus 
derben kollagenen Bündeln von Bindegewebsfasern, die dicht inein- 
ander verflochten waren und zwischen denen spärlich kernhaltige 
Spindelzellen sich zeigten, die jedoch nach der Peripherie zu häu- 
figer waren. Elastische Fasern fehlten. Die in geringer Menge vor- 
handenen Gefäße waren meist unverändert oder wiesen hie und da 
geringe Wandverdickungen auf. Der Unterschied gegenüber dem 
Keloide besteht in dem Verhalten der Bindegewebsfasern. Sie lassen 
in jenem nach den übereinstimmenden Angaben der meisten Beob- 
achter, unter denen an erster Stelle Babes und Kaposi zu nennen 
sind, eine deutliche Schichtung erkennen — so zwar, daß sie der 
Hauptrichtung des Tumors und damit der Oberfläche der Haut 
gleichlaufend angeordnet sind. Dagegen können die anderen Teile 
der Haut bei beiden Geschwulstformen. entweder ganz unverändert 
sein oder die Erscheinungen des Druckes von innen her — Dehnung 
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der Epithelschichten und Abflachung des Papillarkörpers — zu- 
weilen, wie in unserem Falle, nur eine derselben aufweisen. Der 
Befund hinsichtlich der elastischen Fasern und der Gefäße wird bei 
beiden Fibroidformen erhoben. Das Charakteristische, wie gesagt, 
ist die Anordnung der Bindegewebsfasern, und diese spricht hier 
für ein Fibroma simplex. 

Der Grund zu der Entstehung der fiprösen Geschwülste wird 
von einem Teil der Untersucher — Billroth, Unna, Wini- 
warter — in Wucherungen der Gefäßadventitien gesehen, und da- 
durch auch die periarterielle Schichtung besonders der Keloide zu 
‘erklären versucht. Insbesondere wollte Warren in seinen Präpa- 
raten von Keloiden die Gefäßläufe dicht von jungen Spindelzellen 
eingescheidet gefunden haben und sah damit wenigstens bei dieser 
Gieschwulstiorm den Beweis für ihren Ursprung aus Adventitia- 
Proliferationen erbracht. Seine Befunde stehen jedoch durchaus 
vereinzelt da. Knapp dagegen vertrat die Ansicht, daß die Fibrome 
Produkte des Corium-Bindegewebes seien, und neuere Untersuchun- 
gen scheinen ihm darin recht zu geben. Zum mindesten dürfte für 
das Keloid diese Herkunft durch die Arbeiten von Thorn und 
Alexander erwiesen sein. Beide Autoren haben keincrlei Be- 
ziehungen zwischen Tumor und Adventitia-Bindegewebe finden kön- 
nen. Die periarterielle Anordnung vieler fibröser Geschwülste glaubt 
Thorn vielmehr als aus mechanischen Gründen entstanden an- 
sehen zu sollen; die etwa gefundenen Veränderungen an Gefäßen 
hält er für sekundärer Natur. Besonders interessant sind die Be- 
funde Alexanders, der in oberflächlichen Schichten der von ihm 
untersuchten Keloide deutliche Zeichen von Entzündung in Gestalt 
dichtstehender polynukleärer Leukozyten und feiner an fibrinöses 
Exsudat erinnernder Fäserchen sah. Derartige Bilder sind in unseren 
Präparaten zwar nicht zu finden, es fehlt ihnen aber auch jede An- 
deutung auf einen adventitiellen Ursprung der Gieschwulst. Nirgends 
sind Wucherungen an den Gefäßwänden zu schen, die in Zusammen- 
hang mit der Tumormasse stehen; die beobachteten Wandverdickun- 
gen können wir wohl zwanglos mit Thorn als Reaktion auf deu 
Druck seitens der Umgebung auffassen. Wir stehen daher nicht an. 
die von Thorn und Alexander für das Keloid im besonderen nach- 
gewiesene Entstehung aus dem Corium-Bindegewebe für das Fibrom 
im allgemeinen anzunehmen, und stellen uns den Hergang dabei so 
vor, daß das von einem bestimmten Reiz getroffene Bindegewebe 
zu leblfafter Proliferation angeregt wird und die dabei gebildeten 
jungen Bindegewebszellen dann allmählich unter Verlust ihrer Kerne 
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eine Umwandlung in die derben Fasern erfahren, aus denen die 
Hauptmasse des Tumors besteht. Dieser Vorgang spielt sich an der 
Peripherie der Geschwulst ab, in der kernhaltige Spindelzellen reich- 
licher als in der Neubildung selbt und in der Umgebung gefunden 
werden. 

Damit tritt die Frage nach dem Anlaß zu der Geschwulstbildung 
an uns heran. Kuhn sicht ihn in dem Tragen von schweren Ohr- 
gehängen und begründet seine Auffassung mit dem besonders häu- 
figen Vorkommen fibröser Neubildungen bei der farbigen Bevölke- 
rung Brasiliens und Afrikas, deren Ohren oft recht erhebliche Lasten 
trügen; der gleichen Ansicht sind auch — nach Knapp — amerika- 
nische Autoren. Es werden jedoch bei Weißen — im südlichen 
Europa z. B. — ebenfalls Ohrgehänge gesehen, durch deren Gewicht 
die Ohrläppchen zuweilen nicht wenig in die Länge gezogen wer- 
den, ohne daß deswegen Geschwulstbildungen unter ihnen besonders 
häufig vorkämen. Auch andere Gründe sind angeführt worden, um 
die verhältnismäßig große Seltenheit des Auftretens fibröser Neu- 
bildungen nach dem so überaus weit verbreiteten Durchstechen der 
OÖhrläppchen und Tragen von Ohrringen zu erklären. In Amerika 
suchte man den Grund auch in galvanischen Einflüssen der ver- 
wendeten Legierungen und belegte das damit, daß die ärmeren und 
daher auf Ohrschmuck aus minderwertigeren Stoffen angewiesenen 
Negerinnen häufiger erkrankten als die besser gestellten weißen 
Frauen. Aber in den unteren Bevölkerungsschichten, die schließlich 
doch überwiegen, werden auch von diesen so vielfach Ohrgehänge 
von recht zweifelhaiter Güte getragen, daß man häufiger, als es der 
Fall ist, bei ihnen Fibrombildung antreffen müßte, wenn wirklich Ein- 
flüsse der erwähnten Art im Spiele wären. Viel näher liegt ein 
anderes Moment, das in keiner der veröffentlichten Krankenge- 
schichte fehlt: Das ist die Entzündung. Haug, Hofer, 
Sokalski, Alexander teilen Fälle mit, in denen im Anschluß 
an die Perforation der Ohrläppchen mehr oder weniger heftige ent- 
zündliche Erscheinungen aufgetreten seien, an die unmittelbar sich 
Tumorbildung angeschlossen habe. Bei einer Patientin von Fallas 
hatten sich nach Durchstechung der Ohrläppchen beiderseits Keloide 
gebildet. Er erwähnt eine vorausgegangene Entzündung zwar nicht 
ausdrücklich; da der Eingriff hier wegen Epilepsie, also sicher 
nicht von sachkundiger Hand, vorgenommen worden war, werden 
wir sie aber wohl voraussetzen dürfen — ebenso wie in einem Falle 
von Pistre. Dessen Kranker, ein Neukaledonier, hatte sich an einer 
als giftig bezeichneten Akazie eine Verletzung eines Ohrläppchens 
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zugezogen, die Anlaß zur Bildung eines echten Fibroms wurde. 
Unsere Kranke wußte ebenfalls von einer Entzündung zu berichten, 
die der Geschwulstbildung vorausgegangen war. Es ist also wohl 
als sicher anzunehmen, daß zwischen den entzündlichen Vorgängen 
und der Neubildung ein innerer, ursächlicher Zusammenhang be- 
stehen muß, zumal da in den meisten Fällen, die wir angeführt haben. 
Tragen von Ohrringen gar nicht als auslösendes Moment in Frage 
kommt. Gerade bei dem Lobulus auriculae spricht seine sonst ge- 
ringe Neigung zur Spontanbildung von Geschwülsten für eine Ent- 
stehung auf diesem Wege. An sich wäre ja auch nach allen Erfah- 
rungen durch den Druck der Ohrgehänge eher eine Hypertrophie 
der Epidermis bei unverändert bleibendem oder gar atrophisch wer- 
dendem Bindegewebe zu erwarten als eine Neubildung in letzterem. 
Daß die Ohrringe bei der Entstehung der Tumoren eine Rolle 
spielen, wird damit keineswegs ausgeschlossen; sie ist nur anders 
aufzufassen. In erster Linie müssen wir sie wohl darin sehen, daß 
die Ringe, wie auch Knapp annimmt, eine durch die Perforation 
gesetzte Entzündung am Ohrläppchen nicht zur Ruhe kommen 
lassen. Dann ist auch möglich, daB bei ihrer Einführung, vor allem, 
wenn sie lange Zeit nach der Durchlöcherung bei vielleicht wieder 
enger gewordenem Stichkanal oder sonst unter Anwendung von 
Gewalt vor sich geht, eine neue Entzündung hervorgerufen wird. 
So berichtet Singer von einem jungen Mädchen, bei dem nach 
Anbringung der Ohrringe eine heftige Entzündung in der Gegend 
des Stichkanals aufgetreten sei, an die sich Tumorbildung ange- 
schlossen habe; Villa sah eine solche in einem Falle nach wieder- 
holtem Einführen von Ohrringen, und auch bei unserer Kranken 
setzten die Erscheinungen nach dem Wechsel der Ohrringe ein. Die 
Wirkung der Ohrgehänge kann also einerseits die gleiche sein, wie 
die des Perforationswerkzeuges durch Hervorrufen entzündlicher 
Vorgänge, und andererseits die eines Fremdkörpers, der die Ent- 
zündung unterhält. 

Da die Sitte — oder Unsitte? — des Ohrringlöcherstechens 
wohl fast über die ganze Erde verbreitet ist, auch sonst Verletzungen 
des Ohrläppchens bei seiner exponierten Lage nicht gerade zu den 
Seltenheiten gehören, da ferner bei Vornahme der Öhrläppchen- 
durchlöcherung in den meisten Fällen sicher nicht gerade besonders 
reinlich verfahren und damit der Entstehung von Entzündungen in 
weitesten Maße Vorschub geleistet wird, müßte man nun eigentlich 
erwarten, daß auch häufiger, als es geschicht, fibröse Neubildungen 
des Öhrläppchens angetroffen würden. Zur Erklärung dieses 
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Mißverhältnisses hat man zu dem Auswege gegriffen, eine Kon- 
stitutionsanomalie in Form einer besonderen Disposition zur Fibrom- 
bildung anzunehmen, und zwar eine Disposition nach. Rasse, 
Geschlecht und Individuum. Für erstere spricht zweifellos die Tat- 
Sache, daß wir bei der farbigen Bevölkerung — u.a. nach Lewin, 
P o well — weit öfter Fibrome antreffen, zuweilen von ganz außer- 
ordentlicher Größe und auch an anderen Körperteilen. wie gerade 
am Ohrläppchen. Es muß ja natürlich die Fibromveranlagung als all- 
gemein für den ganzen Körper möglich angeschen werden. 
Scheppegrell sah von 14 Keloiden zehn bei Negern und nur 
ie zwei bei Weißen bzw. Mulatten; auch die Kranken von Knapp 
und Pistre waren Farbige. Auf eine Fibromveranlagung der 
Geschlechter, und zwar zugunsten der Männer, weist Billroth 
hin — freilich nicht mit der Bestimmtheit wie Hildebrandt — 
nach dem Fasergeschwülste „bei Frauen viel häufiger sind als bei 
Männern“. Am wichtigsten ist aber wohl die individuelle Disposi- 
tion, die eher noch als jene die Seltenheit der fibrösen Geschwäülste 
verstehen läßt. Sie könnte auch als Erklärung für das mehrfache 
Vorkommen von Fibromen — gleichzeitig und nacheinander — an 
einer Person und für die Neigung der Fibroidtumoren zur Rezidi- 
vierung dienen. Man sollte daher wielleicht lieber von Neuerkran- 
kungen als von Rezidiven im eigentlichen Sinne sprechen. Warren 
glaubte diese übrigens hinreichend erklärt durch den von ihm an- 
genommenen Ursprung der Fibrome aus den Gefäßadventitien, die 
auf weite Strecken hin erkrankt seien. Einmal ist diese Annahme 
aber nicht nur nicht bewiesen, sondern sie kann nach den neueren 
Untersuchungen vielmehr als widerlegt angesehen werden, und zum 
anderen schließt sie den Vorwurf in sich, daß die Chirurgen nicht 
weit genug im Gesunden operierten. Billroth glaubte auch, dem 
Alter einen gewissen EinfluB auf die Entwicklung der Bindegewebs- 
geschwülste zusprechen und sie den mittleren Lebensjahren (30—50) 
vorbehalten zu sollen; bei Jugendlichen kämen nur Neurofibrome 
sowie Knochen- und Periostfibrome vor. Das ist jedoch ein Irrtum. 
wie die Beobachtungen von Sokalski, Alexander, Singer, 
Chauveau und Fallas zeigen, deren Kranke zum Teil den 
jüngsten Lebensjahren bis hinunter zum zweiten angehörten. Je nach 
ihrer Einstellung zur Frage nach dem Ursprung der Fibrome ver- 
legen die einzelnen Autoren diese Prädisposition in das Cutis- 
Gewebe (Winiwarter) oder in die Gefäßadventitien (Unna). 
Nach den letzten Untersuchungen muß sie wohl als an das Binde- 
rewebe des Coriums gebunden angesehen werden. 
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Diese Tendenz zu fibröser Neubildung scheint erlöschen zu 
können, wie sie auch nicht für die ganze Hautdecke des Körpers zu 
bestehen braucht. Das kann man aus der Tatsache schließen, daß 
Reize, die schon einmal eingetretenen und von Tumorbildung gefolgt 
gewesenen anscheinend durchaus gleichwertig sind, später an der 
gleichen Körperstelle nach Entfernung des ersten Tumors — oder 
gleichzeitig an anderen Stellen der Haut oft keinen Anlaß zu aber- 
maliger oder weiterer Neubildung geben. Nach Lewin kommt 
auch Erblichkeit in Frage. Dahin sprechen sich ja für die Bildung 
von Geschwülsten überhaupt zahlreiche Autoren aus — unter ihnen 
Ribbert, nach dessen Auffassung „die Geschwülste auf Grund 
von Keimanomalien entstehen, die der Menschheit als solcher von 
Hause aus anhaften und sich, wie alle anderen Keimeigenschaften, 
erblich übertragen“. 

Die Beobachtung, daß man an Fibrom- oder Keloidträgern 
nicht nach jedem von Entzündung gefolgten Trauma Neubildung auf- 
treten sicht, legt aber auch den Gedanken nahe, daß außer den 
bereits erwähnten Faktoren noch ein weiterer an der Entstehung 
der Tumoren fibröser Art beteiligt sein könnte, etwa in Gestalt eines 
besonderen formativen Reizes, auf den allein oder vorzugsweise die 
von der Verletzung betroffene Haut anspricht, ähnlich, wie wir es 
bei der Urticaria factitia schen. Für das Keloid jedenfalls scheint 
darauf ein Fall von Welander hinzudeuten, der nach Unna an 
einer Tätowierungsfigur nur an den Stellen Keloide entwickelt fand, 
an denen rote Farbe verwendet worden war, während im Bereiche 
blauer Zeichnung keine bestanden. 

Als Behandlung wird in erster Linie die Exstirpation in Frage 
kommen und auch wohl bei weiten am meisten ausgeübt. Weit 
genug im Gesunden vorgenemmen, schließt sie nach Kuhn „ge- 
wöhnlich“ Rezidive aus. Auch Knapp sah in einer Anzahl von 
Fällen — 9 bis 10 innerhalb von 6 Jahren — nur einmal ein Rezidiv 
an dem einen Öhrläppchen der beiderseitig operierten Patientin. 
Ebenso berichten andere Autoren über günstige Erfolge mit der 
erwähnten Operationsmethode. Doch liegen andererseits zahlreiche 
Zeugnisse darüber vor, daß die Neigung des Keloides zum Rezidiv 
schr groß ist; Hildebrandt nennt es aus diesem Grunde ein Noli 
me tangere. Immerhin muß man. doch wohl annehmen können, daß 
unter dein Material von Kuhn und Knapp sich auch Keloide Dbe- 
iunden haben. Und trotzdem waren beide mit den Ergebnissen ihrer 
Operationen zufrieden. gerade so wie Scheppegrell, der bei 
zehn exstirpierten Keloiden nur ein Rezidiv sah. Natürlich sind alle 
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Versuche, möglichst rezidivsichere Behandlungswege zu finden, 
nicht allein im Interesse der Kranken zu begrüßen. Über die von 
Winiwarter angeregte Elektrolyse scheinen noch keinerlei Er- 
tfahrungen vorzuliegen und desselben Autors Vorschlag, es mit 
systematischer Massage zu versuchen, dürfte überhaupt kaum in die 
Tat umgesetzt sein. Dagegen sind die bisherigen Erfolge, die mit 
Bestrahlungen erzielt worden sind, verlockend genug, um zu wei- 
teren Versuchen Anlaß zu geben. So veröffentlicht Wobster einen 
Bericht über 21 mit Röntgenstrahlen behandelte Fälle von Keloid; 
davon waren 5 geheilt, 14 gebessert, 1 refraktär und 1 verschlech- 
tert. Er hält diese Behandlung für die wirksamste, der vielleicht 
nur die mit Radium überlegen sei, dessen Anwendung — in der 
Ohrenheilkunde überhaupt — Urbantschitsch warm befür- 
wortet; über Erfahrungen gerade bei Bindegewebsgeschwülsten des 
äußeren Ohres berichtet er allerdings nicht, soweit ich sehen komnte. 
Von Medikamenten sind Fibrolysin, Thiosinamin, Kohlensäureschnee 
und Pepsin verwendet worden. Sie können freilich der chirurgischen 
Behandlung wohl keinen Abbruch tun, wie überhaupt medikamentöse 
Therapie bei der Gefäßarmut der fibrösen Tumoren von vornherein 
nicht sehr aussichtsreich ist. 

Wie schon eingangs erwähnt, haben einzelne Autoren einen 
Unterschied zwischen Fibroma simplex und Keloid überhaupt nicht 
gemacht und beide Geschwulstformen unter dem Namen Fibrom 
zusammengefaßt. Dieses Verfahren hat bei der großen Ähnlichkeit, 
die zwischen beiden besteht, eine gewisse Berechtigung, wenigstens 
vom Standpunkte des Klinikers aus; der Pathologe wird sicher da- 
gegen Verwahrung einlegen. Umgekehrt wird von Po well vor- 
geschlagen, alle fibrösen Neubildungen des Ohrläppchens als Keloide 
anzusehen. Er begründet das mit der Histopathologie dieser Tumoren, 
ihrem Ursprung von einer Narbe, dem Wiederwachsen nach der 
Exzision, der größeren Häufigkeit bei dunkleren Rassen und dem 
- häufigen Vorkommen von Keloiden in anderen Narben der’ gleichen 
Patienten. Hiergegen läßt sich auch vom klinischen Gesichtspunkte 
aus Verschiedenes einwenden. Zunächst ist die Möglichkeit zu 
Rezidiven und das Überwiesen bei den farbigen Rassen gegenüber 
den weißen auch dem Fibroma simplex eigen. Ebenso kann dieses 
die Entstehung in einer Narbe für sich in Anspruch nehmen. Da- 
gegen bietet gerade die Histopathologie ein Unterscheidungsmerk- 
mal, wenn man nur für das Keloid die ihm von den meisten Unter- 
suchern zugeschriebene Eigenschaft der periaxialen Anordnung 
seiner Faserbündel auch weiterhin anerkennt und in diesem Sinne 
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die etwa in anderen Narben des nämlichen Patienten vorkommenden 
Keloide erst nach mikroskopischer Untersuchung als solche gelten 
läßt. Dürfte doch gerade unser Fall mit ein Beispiel sein, daß klinisch 
durchaus zu Recht als Keloide angesprochene Neubildungen des 
Ohrläppchens sich unter dem Mikroskop als einfache Fibrome 
erweisen können. Andererseits fällt jedoch dieser histologische 
Unterschied schließlich nicht allzu schwer ins Gewicht, zumal da 
nach einer Reihe von Beobachtern die konzentrische Schichtung kein 
unbedingtes Erfordernis für Anerkennung eines Fibroidtumors als 
Keloid ist. Der Unterschied zwischen den beiden Fibromfiormen 
wird vielfach auch nur darin gesehen, daß die Faserbündel des 
Fibroma simplex nicht so derb sind und nicht so dicht gelagert wie 
die des Keloids. Auch Alexander ist zu dem Ergebnis gekom. 
men, daß wenigstens dem Lobuluskeloide die konzentrische peri- 
arterielle — Anordnung der Faserbündel fehlen könne. Der Vor- 
schlag Powells hat daher trotz der geäußerten Bedenken auch 
wieder viel für sich, und es ließe sich wohl erwägen, ob nicht für 
alle fibrösen Neubildungen des Ohrläppchens, für die doch der Zu- 
sammenhang mit einer Narbe als erwiesen angesehen werden kann, 
unabhängig von dem feineren histologischen Bau der Geschwülste 
der Name Keloid zu verwenden sein sollte. Seinen Ursprung ver- 
dankt er Alibert, der diese zuerst von Retz erwähnte Ge- 
schwulstiorm als erster eingehend beschrieb. Abgeleitet wurde er 
anfangs von 7747, d. h. Krebsschere, wegen der scherenartigen 
Fortsätze, vieler Keloide und infolgedessen auch zunächst Cheloid 
geschrieben. Aber noch Alibert selbst hat ihm seine jetzige 
Schreibweise gegeben in Ableitung von XĪ ÀS» d. h. Narbe, und in 
dieser Form hat er sich in der Medizin Heimatrechte erworben als 
Bezeichnung für in Narben entstandene oder in ihrem äußeren Bilde 
solchen ähnliche Fibrome der Haut. 


Zusammenfassung: 

1. Unter dem klinischen Bilde des Keloids kann am Ohrläppchen 
auch das Fibroma simplex auftreten. 

2. Beide Formen entstehen aus dem Bindegewebe des Coriums, 
nicht aus dem der Gefäßadventitien. 

3. Der Unterschied wird durch den histologischen Bau gegeben. 

4. Dem Lobulus-Keloid kann die periarterielle Schichtung der 
Faserbündel jedoch fehlen. 

5. Als die Entstehung auslösendes Moment ist eine Entzündung 
anzusehen, die durch die Perforation der Ohrläppehen oder ein an- 
deres Trauma gesetzt wird. 
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6. Das Tragen von Ohrringen spielt eine Rolle nur durch Unter- 
haltung der vorhandenen Entzündung. 

7. Auf Grund der oft sehr großen Ähnlichkeit — klinisch wie 
pathologisch-anatomisch — zwischen beiden Fibromformen könnte 
man sie, wenigstens soweit sie das Ohrläppchen betreffen, vielleicht 
allgemein unter dem Namen „Keloid‘“ zusammenfassen. 
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(Aus der Dr. Senckenbergischen Anatomie der Universität Frankfurt am Main. 
[Direktor: Prof. H. Bluntschli.]) 


Über die Ursachen der Asymmetrie der Sinus 
transversi und sigmoidei beim Menschen. 


Von 
Dr. KARL ZEIGER, 


Assistent am Institut. 


Die Asymmetrie der großen Blutleiter in der hinteren Schädel- 
grube des Menschen ist schon seit langem bekannt. Sie hat nicht 
nur den Anatomen und Anthropologen, sondern auch den Kliniker, 
besonders den Otologen interessiert. Bereits 1888 hat Körner 
die Tatsache, daß eiterige Prozesse im Warzenfortsatz der rechten 
Seite häufiger auf die Hirnhäute. die Sinus und das Gehirn fort- 
schreiten als links, mit der Asymmetrie der Sulci sigmoidei in Zu- 
sammenhang gebracht. Obwohl die so große Zahl „normaler“ Asym- 
metrien des menschlichen Körpers, besonders die des Knochen-, 
Muskel-, Gefäß- und Nervensystems schon seit hundert Jahren — 
ich erinnere hier nur an die Arbeiten Meckels — Gegenstand der 
Beschreibung und auch der Forschung gewesen ist, und in einer 
Reihe von Arbeiten auch über die Asymmetrie der Querblutleiter 
ein reiches Material zusammengetragen wurde, haben doch nur 
wenige Autoren Betrachtungen über das Wesen und die Ursachen 
dieses Zustandes angestellt. Eine zusammenfassende Bearbeitung 
des zurzeit bekannten Materials liegt noch nicht vor. Sie soll im 
folgenden versucht werden, und dabei möchte ich in den Vorder- 
grund die Betrachtung derjenigen Faktoren stellen. welche für das 
Zustandekommen der Sinusasymmetrie verantwortlich gemacht 
werden können. Hierzu müssen zunächst unsere anatomischen: und 
variationstatistischen Kenntnisse kurz zusammengestellt und die bis- 
herigen Erklärungsversuche kritisch gesichtet werden. An der 
Hand der Ergebnisse dieses Abschnittes und einiger neuer entwick- 
lungsgeschichtlicher und vergleichend-anatomischer Befunde, die ich 
hier vorlegen möchte, soll dann der Versuch gemacht werden, die 
Sachlage soweit als möglich zu klären. 
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Es sei noch einmal daran erinnert, daß beim Menschen das 
Hirnvenenblut zum größten Teil durch den Sinus sagittalis superior 
und den Sinus rectus abfließt. Der erste sammelt das Blut von der 
Oberfläche beider Hemisphären, in den zweiten mündet neben dem 
schwachen Sinus sagittalis inferior die Vena magna cerebri, deren 
Wurzelgebiet in den inneren Teilen des Hirnstammes liegt. Aus die- 
sen beiden Blutleitern entstehen in der Gegend der Protuberantia 
oceipitalis interna die beiden Sinus transversi, die entlang dem Sul- 
cus transversus bzw. sigmoideus verlaufend sich schließlich 
jederseits in den Bulbus venae jugularis internae ergieBen. Schon 
lange ist bekannt, daß die Vereinigung dieser vier Sinus zu einem 
Confluens sinuum außerordentlich variiert, und daß in der Mehrzahl 
der Fälle der rechte Querblutleiter stärker entfaltet ist als der linke. 
Weniger oft wird der umgekehrte Befund angetroffen, dann ist der 
linke weiter. In zahlreichen Fällen endlich zeigen die beiden Quer- 
blutleiter völlig symmetrische Verhältnisse. Fließende Übergänge 
zwischen den drei Haupttypen kommen ‚ebenfalls vor, so daß sich 
alle Befunde zu einer kontinuierlichen Variationsreihe ordnen lassen. 


Die Zahlenverhältnisse der einzelnen Varianten lassen sich nach 
den vorliegenden Angaben leicht ermitteln. Dumont und Mannu 
haben die Varianten des Confluens sinuum rein deskriptiv, Hen- 
rici und Kikuchi aus einer klinischen Fragestellung heraus 
untersucht. Dumont beschrieb 50, Mannu 42 Fälle. Die letzt- 
genannten haben 35 Durapräparate bearbeitet. Die Ergebnisse 
schwanken entsprechend dem nur kleinen Material. Sie lassen sich 
folgendermaßen zusammenfassen: Am häufigsten teilen sich Sinus 
sagittalis und Sinus rectus in je zwei Äste, welche sich auf jeder 
Seite zu dem Querblutleiter vereinigen. Erfolgt diese Teilung hoch, 
dann bleibt zwischen den beiden Sinusästen ein Stück von der Dura 
und dem Tentorium stehen. (Dumont 30 Proz, Henrici und 
Kikuchi 43 Proz, Mannu 70 Proz.) Hierbei ist gewöhnlich 
durch die stärkere Entfaltung des rechten Längsblutleiterastes — 
der rechte Ast des Sinus rectus ist meist schwächer als der linke — 
auch der rechte Querblutleiter stärker entwickelt. In anderen Fäl- 
len liegt die Teilung so tief, daß Sinus sagittalis und Sinus rectus 
direkt in die beiden Querblutleiter übergehen. (Dumont 8 Proz.. 
Mannu 5 Proz. Henrici und Kikuchi 11 Proz.) Das sind 
die wenigen Fälle, bei denen man allein von einem echten Confluens 
reden kann. Aber auch hier findet allem Anschein nach nicht immer 
ein symmetrischer Abfluß statt. Es prallt nicht etwa der Blutstrom 
aus dem oberen Sinus auf den zuströmenden Inhalt des Sinus rectus 
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auf, sondern der Sinus sagittalis biegt auch in diesen Fällen nach 
rechts, der Sinus rectus nach links ab. Dafür spricht auch, daß in 
manchen Fällen hier an der hinteren Wand des Confluens eine vor- 
springende Leiste zu sehen ist, die eine Trennung der beiden Wege 
andeutet. Auch hier handelt es sich genau wie bei der hohen Tei- 
lung der Sinus um Fälle, in welchen der rechte Abflußweg stärker 
entfaltet ist. Den Befunden mit hoher Teilung oder Konfluensbildung 
steht ein anderer Typ gegenüber. Hier fließt der Sinus sagittalis 
ungeteilt nach rechts ab. (Mannu 21 Proz., Henrici und Ki- 
kuchi 23 Proz., Dumont 38 Proz.) Dort vereinigt er sich mit 
dem rechten Rektusast zu einem starken Sinus transversus. Der 
linke Querblutleiter wird nur von dem linken Rektusast gespeist 
und ist dementsprechend schwächer. Der umgekehrte Befund wird 
nach Mannu in 5 Proz. nach Henrici und Kikuchi in 
11 Proz., nach Dumont in 12 Proz. der Fälle angetroffen. Hier 
überwiegt also der linke Querblutleiter. Eine vollkommene Tren- 
nung der beiden Sinus derart, daß der rechte nur von dem Sinus 
sagittalis superior gebildet wird, während der linke allein aus dem 
Sinus rectus hervorgeht, ist in 3 Proz. der Fälle von Henrici 
und Kikuchi beschrieben. Eine Zusammenfassung des gesamten 
Materials kann die Zahlen von Mannu nicht berücksichtigen, da 
aus ihnen nicht hervorgeht, in einem wie hohen Prozentsatz bei der 
hohen Teilung der rechte Querblutleiter überwiegt. Am Dura- 
präparat ist also in 66—68 Proz. (Henrici und Kikuchi (43+23 
Proz., Dumont 30+38 Proz.) der rechte Querblutleiter stärker 
entwickelt. Dabei wurden die Fälle mit echter Konfluensbildung 
nicht berücksichtigt, von welchen ein kleiner Prozentsatz ebenfalls 
ein deutliches Überwiexen des rechten Sinus transversus zeigt. In 
12—14 Proz. Domont 12 Proz, Henrici und Kikuchi 
11+3 Proz.) ist eine stärkere Entfaltung des linken Sinus trars- 
versus nachgewiesen. Der Rest. etwa 18 Proz., gehört jener Gruppe 
von Fällen an, die ein annähernd oder völlig symmetrisches Verhal- 
ten der beiden Sinus zeigen. 

Bei einen weit größeren Material wurden an mazerierten Schä- 
deln die Abdrücke der Sinus in der hinteren Schädelgrube unter- 
sucht. Wenn dabei auch die Genauigkeit der Untersuchung beein- 
trächtigt ist, so dürfte doch im allgemeinen die Tiefe der im Knochen 
sich ausprägenden Furchen ungefähr der Größe der in ihnen ver- 
laufenden Sinus entsprechen. Le Double untersuchte 200 Fälle; 
in 137 Fällen wendet sich die Rinne des Sinus longitudinalis nach 
rechts, in 29 nach links. Der Rest der Fälle wies eine andere An- 
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ordnung auf. Es lag also in 68,5 Proz. ein Überwiegen der rechten, 
in 14,5 Proz. der linken Seite vor. In 17 Proz. aller Fälle waren 
Übergangsformen vorhanden. Rüdinger sah in 70 von 100 Fäl- 
len den Sinus sagittalis sich nach rechts wenden. Graf Spee 
fand in 68 Proz. seiner Fälle den Sinus nach rechts, in 13 Proz. nach 
links abbiegend. In 19 Proz. der Fälle ging der Sinus symmetrisch 
in beide Querblutleiter über. Sturmhöfel gibt folgende Werte 
an: 68 Proz. nach rechts, 17 Proz. nach links, in 15 Proz. symmetri- 
scher Übergang. Zuckerkandl, Körner, Budde, auch 
Rüdinger untersuchten die Weite der Foramina iugularia an 
mazerierten Schädeln. Sie fanden in 54-60 Proz. das rechte Loch 
größer als links, in 25—30 Proz. den umgekehrten Befund. Bei dem 
Rest der Fälle, also in 10—21 Proz., waren beide Löcher gleich groß. 
Hiervon weichen die Zahlen von Teile etwas ab. Er untersuchte 
126 Schädel und fand in 45 Proz. gleich weite Foramina jugularia, in 
36 Proz. das rechte, in 19 Proz. das linke Loch größer. Wenn man 
das deutliche Abbiegen der knöchernen Rinne des Sinus sagittalis 
nach rechts und die größere Weite des Foramen jugulare als die 
Folgen einer stärkeren Entfaltung des rechten Querblutleiters auf- 
fassen darf, so ergibt eine Zusammenfassung des gesamten osteologi- 
schen Materials, daß in 60—70 Proz. der Fälle der Sinus transversus 
der rechten Seite deutlich überwiegt. In 15—20 Proz. ist der linke 
Sinus größer. 15 Proz. der Fälte sind Übergangsformen oder voll- 
kommen symmetrisch ausgebildet. Damit stimmen die am Dura- 
präparat ermittelten Zahlen so gut überein, daß an dem Wert der 
Untersuchung von Reliefbildern mazerierter Schädel nicht mehr ge- 
zweifelt werden kann. 

Es fragt sich nun, wie man bisher diese Verhältnisse zu erklären 
versucht hat. Die älteste Arbeit. die sich mit den Ursachen der 
Sinusasymmetrie beschäftigt, stammt von Hermann v. Meyer 
. (1877). Er glaubte, daß die größere Weite des Sinus transversus der 
rechten Seite und die Abrundungz seines Abrangswinkels von dem 
Sinus longitudinalis ein direkter Hinweis darauf sei, daß durch ihn 
eine stärkere Strömung gehe als durch den linken Querblutleiter. 
In dem anatomischen Verhältnisse des Schädels findet v. Meyer 
keine Antwort auf seine Frage. Hingegen legt er dar, daß .der 
rechtsseitige Venenstrom von der Schädelbasis bis zum Herzen ein 
ebenso kurzer als gerader ist, während der linksseitige um die ganze 
Länge der Vena anonyma sinistra zu lang und zweimal in einem 
Winkel abgeknickt ist und dabei auf quer vorübergehende Strörne 
stößt. in welche er einzumiünden hat“. Er glaubt, daß unter diesen 
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Verhältnissen der rechte Venenstrom nicht nur sich leichter bewegen 
kann, sondern daß auch die den Blutstrom befördernden respirato- 
rischen Momente unmittelbarer einwirken. Unter diesen relativ leich- 
teren Abflußbedingungen der rechten Seite soll sich aus einer sym- 
metrischen Anlage heraus der rechte Sinus allmählich stärker ent- 
falten. Die Fälle mit gleich großen Blutleitern und die Asymmetrien 
mit größerer Entfaltung des linken Querblutleiters hat der Autor 
nicht in den Kreis seiner Betrachtungen gezogen. Aus seiner Ar- 
beit geht auch nicht hervor, ob ihm diese selteneren Fälle bekannt 
waren. Daß gerade diese Forın der Asymmetrie nicht ohne weiteres 
mit seinen Argumenten zu erklären ist, liegt auf der Hand. Hier 
wird ja gerade die linke Seite, welche die ungünstigeren Abfluß- 
bedingungen bieten soll, zum Hauptabflußweg ausgebildet. 

In einer Arbeit über die Asymmetrie der kaudalen Pole der Groß- 
hirnhemisphären und ihren Einfluß auf das Os occipitale konnte 
Elliot G. Smith 1904 zeigen, daß in 80 Proz. -— die Gesamtzahl 
seiner Fälle ist nicht angegeben — die Hinterhauptlappen des Groß- 
hirns ungleich stark entfaltet sind. Nach ihm dehnt sich die Arca 
striata, das Rindenfeld des Okzipitalhirns, welches den Vicq’ d’Azyr- 
schen oderGennarischen Streifen enthält, links viel weiter auf die 
konvexe Fläche der Hemisphären aus als rechts. Daß die Sehsphäre 
der linken Seite in ihrem Gesamtflächeninhalt wirklich größer ist als 
rechts, mußte er nach ziemlich groben Messungen der Rinde, die 
makroskopisch auspräpariert und auf Millimeterpapier ausgebreitet 
wurde, ablehnen. Smith glaubt deshalb, daß die Asymmetrie des 
Okzipitalhirns nicht durch die Sehrinde, sondern durch die stärkere 
Entfaltung des rechten parietalen Assoziationszentrums bedingt sei. 
Wenn auch Smith ganz sichere Anhaltspunkte für die Ursache der 
Asymmetrie des Okzipitalhirns noch nicht gefunden hat, so scheint 
ihm doch die Tatsache dieser Asymmetrie außer jedem Zweifel zu 
stehen. Infolge der größeren Ausdehnung der Sehsphäre auf die 
konvexe Fläche des Okzipitalhirns springt der kaudale Pol der lin- 
ken Hemisphäre stärker nach hinten vor als rechts. Auf beiden Sei- 
ten gräbt sich der Okzipitalpol in die Fossa cerebralis der Hinter- 
hauptschuppe ein und läßt hier eine deutliche Impression entstehen, 
welche Smith geradezu Fossa corticis striatae nennt. Dieser Ver- 
tiefung soll auch an der Außenfläche der Okzipitalschuppe eine Pro- 
minenz entsprechen, die über dem Buckel der Arca striata liegt und 
nach Smith fast immer asymmetrisch ist. Sie wurde von Tede- 
schi schon früher beschrieben. Die Tatsache. daß der Sinus sagit- 
talis superior in der Mehrzahl der Fälle beim Europäer und nicht 
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negroiden Ägypter nach rechts abbiegt und so zur stärkeren Entfal- 
tung des rechten Querblutleiters beiträgt, bringt Smith In Zusam- 
menhang mit der von ihm beschriebenen stärkeren Entfaltung des 
linken Okzipitalhirnes. Dieses drängt den Sinus nach der rechten 
Seite ab. Andererseits dürfte die geringere Ausdehnung der rechten 
Gehirnseite, besonders die des Hinterhauptlappens, die Abfluß- 
verhältnisse auf dieser Seite günstiger gestalten, und so ebenfalls zur 
stärkeren Entfaltung des rechten Querblutleiters beitragen. Diese 
Anschauung glaubt Smith durch die Tatsache bewiesen, daß in 
den Fällen, bei welchen er die rechte Area striata größer fand, der 
linke Sinus als Hauptabflußweg benutzt wurde. Leider ist die so 
wichtige Prozentzahl dieser Fälle nicht angegeben. Als Stütze für 
seine Auffassung dienen Smith die Verhältnisse bei den anthro- 
pomorphen Affen. Er fand hier meistens das Gehirn symmetrisch, 
die Sinus geteilt. In anderen Fällen fand er einen Sinus größer, doch 
keine Prädilektion tür eine bestimmte Seite. Auch hier fehlen alle 
näheren Angaben über Art und Zahl seines Materials. Schon 
Smith hat, wenn auch nur andeutungsweise, auf den Einfluß der 
Rechts- oder Linkshändigkeit auf die asymmetrische Gestaltung der 
(iroßhirnhemisphären und auch der Sinus transversi hingewiesen, 
sich aber nicht weiter mit dieser Frage beschäftigt. 

Einige Jahre später hat Bluntschli die Anatomie der Quer- 
blutleiter in der Primatenreihe studiert. Da seine Ergebnisse uns 
später noch eingehend beschäftigen werden, seien sie hier schon 
kurz zusammengestellt. An einem relativ großen und artenreichen 
Material sind hier nicht nur die Abdrücke der Sinus an der Innen- 
fläche der hinteren Schädelgrube untersucht, sondern auch durch 
genaue Präparation die Größe und Verlaufsrichtung der Sinus bei 
den einzelnen Spezies klargelegt worden. Er konnte zeigen, daß die 
venösen Blutbahnen am Schädel niederer Primaten sich sehr viel 
deutlicher und regelmäßiger abprägen als bei den Anthropomorphen 
und beim Menschen. Bei Halbaffen und niederen Affen weist die 
Regio confluentium sinuum sehr viel regelmäßigere Verhältnisse auf 
als bein Menschen. Stets findet eine gabelige Teilung des Sinus 
sagittalis superior Statt. Der Abtluß des Blutes erfolgt nach beiden 
Seiten, wenn auch nicht immer in gleicher Stärke. Die Richtung. 
welche die beiden Sinus transversi einschlagen, ist bei den einzelnen 
Formen sehr wechselnd. Der Winkel zwischen den seitwärts ge- 
richteten Strecken der beiden Querblutleiter nimmt von den niederen 
zu den höheren Formen iortschreitend allmählich immer mehr zu, 
d. h.: Die Sinus transversi gehen aus einem schrägen, lateral und 
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etwas nach abwärts gerichteten Verlauf, in der aufsteigenden Pri- 
matenreihe immer mehr in einen queren über. Diese Veränderung 
der Verlaufsrichtung der beiden Querblutleiter wird von Blunt- 
schli mit der stärkeren Entialtung des Großhirns bei den höheren 
Primaten und dem allmählichen Zurücktreten des Kleinhirns unter 
die Okzipitallappen in Zusammenhang gebracht. Wichtig ist ferner 
die Feststellung, daB sich mit der Änderung der Verlaufsrichtung 
auch die ursprünglich symmetrischen Befunde an den Sinus ändern. 
Je mehr sich der Abgangswinkel des Sinus transversus von der 
Medianebene einem Rechten nähert, um so mehr tritt bei der betref- 
fenden Art die Sinusasymmetrie, meist mit Bevorzugung der rechten 
Seite, in den Vordergrund. 

Auch die Gesamtabflußwege des Gehirnvenenblutes wur- 
den vergleichend anatomisch betrachtet. Es ergab sich, daß 
bei den Malbafiem das Blut nur zum Teil durch die 
Sinus sigmoidei zum Plexus vertebralis internus abgeführt wird, 
daneben aber noch ein anderer starker Abilußweg besteht, der von 
dem Sinus transversus durch einen Sinus petrosquamosus, welcher 
vorne auch die hinteren Orbitalvenen aufnimmt, zu einem Canalis 
temporalis und von da direkt zur Vena jugularis interna abführt. 
Endlich besteht noch ein dritter Weg durch den Sinus cavernosus 
und Sinus petrosus inferior zum Foramen jugulare. Bei den 
Affen wird der Abflußweg durch den Canalis temporalis 
aufgegeben. Er besteht nur noch bei den Spezies Macacus und 
Papio. Bei Semmopithecus und Cebus ist er schon wesentlich 
schwächer. Bei Colobus, den übrigen Westaffen und Anthropo- 
nıorphen fehlt der Temporalkanal ganz. Der Sinus petrosquamosus 
bleibt zwar in der Regel bestehen, er nimmt aber jetzt seinen Abiluß 
in umgekehrter Richtung zuni Sinus transversus. Bei den Anthro- 
pomorphen und dem Menschen geht auch dieser Sinus in Verlust. 
Nur noch gelegentlich wird er als Varietät angetroffen. Es findet 
also bei diesen Formen, wie beim Menschen, eine Reduktion der Ab- 
fluBwege zugunsten der Sinus transversi, und zwar meist zugun- 
sten des rechten Querblutleiters statt. Bluntschli scheint es nicht 
unmöglich zu sein, daß auch dieser Vorgang mit der stärkeren Ent- 
jaltung des Großhirns, besonders der Schläfenlappen. bei den höhe- 
ren Formen zusammenhängt, abgesehen davon, daß auch noch an- 
dere Faktoren, wie die Änderung der Körperhaltung, hier mitspielen 
können. Er glaubt nun, daß die Asymmetrie der Blutleiter erst dann 
deutlich ausgeprägt wird, wenn durch Reduktion der venösen Ab- 
tußwege auf die Vena jugularis die Rückbildungsprozesse im Gebiet 
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der linken oberen Hohlvene sich voll geltend machen können. Bei 
allen höheren Säugern ist die linke obere Hohlvene in ihrem unteren 
Abschnitt reduziert worden. Durch eine immer stärker werdende 
Querverbindung, die Vena anonyma sinistra, hat sie Anschluß an die 
rechte Cava superior erhalten. Diese mündet nun allein in den 
rechten Vorhof. Das Blut der linken Gehirn- und Schädelhälfte ge- 
langt also jetzt nur auf einem Umwege in das Herz. Unter solchen 
Umständen sollen die Abflußverhältnisse auf dieser Seite weniger 
günstig sein, und dieses Moment soll um so stärker hervortreten, 
je mehr sich der Abgangswinkel des Sinus transversus 90 Grad 
nähert. Die Befunde bei Menschen und Affen mit einem Überwiegen 
der linken Seite hält Bluntschli für individuelle Variationen, die 
zeigen können, daß die Abilußverhältnisse der linken Seite nur wenig 
schlechter sind als rechts, so daß bei Ninzutreten anderer Faktoren 
(man könnte hier etwa an abweichende Lage von Kopf und Hals im 
iötalen Leben denken) sich die Bedingungen modifizieren könnten. 

Wenn wir die vorliegenden Erklärungsversuche zusammen- 
fassen und einer kritischen Betrachtung unterziehen, so stehen sich 
also grundsätzlich zwei Anschauungen gegenüber. Die eine von 
v. Meyer will die Sinusasymmetrie allein durch die Anordnung 
der Gefäße im unteren Bereich des Halses und der Thoraxapertur 
erklären und die dadurch gegebenen physikalischen Verhältnisse des 
Blutstroms. Zu demselben Resultat ist Bluntschli auf einem 
ganz anderen, nämlich dem vergleichend anatomischen Wege, ge- 
langt. Smith sucht die Ursachen am Schädel, in letzter Linie am 
Gehirn, und findet sie in der Asymmetrie der Okzipitalpole des 
Großhirns. 

Schon oben wurde angedeutet, daß allein durch die Argu- 
mente von v. Meyer, wenn sie überhaupt zu Recht bestehen, jene 
Fälle nicht erklärt werden können, bei welchen es sich um eine 
stärkere Ausbildung des linken Querblutleiters handelt. Hier wird ja 
gerade die linke Seite, welche die ungünstigeren Abflußverhältnisse 
bieten soll, als Hauptweg benutzt. Es sind dies aber nicht einige 
wenige Einzelbefunde, sondern, wie wir oben zeigen konnten, min- 
destens 12 Proz. aller Fälle. Wenn die hydraulischen Verhältnisse 
in den Venae anonymae und der Cava superior bei der Entstehung 
der Sinusasymmetrie allein ausschlaggebend wären, dann müßten sie 
in der überwiegenden Zahl der Fälle stärkere Entfaltung des rechten 
Qucrblutleiters erzwingen. Auch die Fälle mit vollkommener Sym- 
metrie des Sinus ließen sich dann noch durch eine zu geringe Ent- 
faltung der hemmenden Momente für den linken Blutstrom erklä- 
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ren. Aber niemals könnten, wenn nicht noch andere Momente im 
Spiele sind, die entgegengesetzten Verhältnisse eintreten. Gerade 
die relativ große Zahl dieser Fälle (12—20 Proz.) scheint mir gegen 
die Argumentation v. Meyers zu sprechen. 

Im übrigen liegen die hydraulischen Verhältnisse in den Hals- 
venen nicht so einfach, wie v. Meyer sich das denkt. Daß der 
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Cava länger ist als rechts, steht außer jedem Zweifel. Infolgedessen 
sind, wenn wir die Strömungsgeschwindigkeit des Blutes auf beiden 
Seiten als gleich groß voraussetzten, die Widerstandsmomente durch 
Reibung auf der linken Seite etwas größer. Eine scharfe, wie 
v. Meyer meint, rechtwinklige Abknickung der Gefäße, welche 
durch Wirbelbildung die Bewegung hemmen könnte, liegt dort, wo 
die Vena jugularis interna in die linke Vena anonyma einmündet, 
nicht vor. Vielmehr vereinigt sich die Vena jugularis in leichtem 
Bogen verlaufend mit der Vena subclavia zur linken Anonyma. Die 
den Blutstrom hemmenden Abknickungen der Gefäßrohre sind zu 
einem für die Blutbewegung möglichst günstigen Bogen abgerundet. 
In wie hohem Grade sich die Gefäßwand den in ihr vorhandenen und 
daher auch wirksamen Kräften anpaßt, wurde schon vor langem 
von WilhelmRoux in einer der ersten seiner epochemachenden 
Arbeiten gezeigt. Es kann also das Moment der Abknickung nicht 
in so hohem Grade den Blutstrom der linken Seite beeinflussen, wie 
man von vornherein anzunehmen geneigt ist. Ob der Strom in der 
linken Vena anonyma dort, wo er in die Cava einmündet, wirklich 
in stärkerem Grade gehemmt wird, erscheint mir auch noch aus 
cinem anderen Grunde fraglich. Theoretisch wäre denkbar, daß an 
der Einmündungsstelle durch das größere Gefälle, welches in dem 
fast senkrecht verlaufenden Gefäßrohre herrscht, eine ansaugende 
Wirkung auf das im Winkel ausströmende Blut der linken Anonyma 
ausgeübt wird. Leider sind mir bestimmte Werte über den Blut- 
druck in den verschiedenen Strecken der Querblutleiter, der Venae 
jugulares und Venae anonymae nicht bekannt geworden. Es läßt 
sich also auch nichts über die Strömungsgeschwindigkeit in dem 
rechten Gefäßrohr aussagen, deren Größe von ausschlaggebender 
Bedeutung für die ansaugende Wirkung des Blutstromes sein müßte. 
Wir können dieses Moment nicht in Rechnung stellen. Aus dem Ge- 
sagten geht schon hervor, wie verwickelt die hydraulischen Ver- 
hältnisse in den Malsvenen sind, ganz abgeschen von den respiratori- 
schen Momenten durch die Atembewegungen des Thorax, welche 
für die Blutbewegune eine große Rolle spielen und die Verhältnisse 
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an dieser Stelle weiter komplizieren. Daß die respiratorischen Mo- 
mente auf der rechten Seite unmittelbarer einwirken sollen, wie 
v. Meyer meint, ist mir nicht ganz klar. Druckschwankungen in 
einer Flüssigkeit pflanzen sich gleichmäßig nach allen Seiten fort. 
Es müssen also die fördernden Momente, die durch Ansaugung vom 
rechten Vorhof des Herzens ausgehen, dem gesamten Röhreninhalte 
zugute kommen. Wir wissen außerdem gar nicht mit Sicherheit, 
ob ein Gefäß, das infolge seiner hydraulischen Verhältnisse bessere 
Abflußbedingungen bietet, sich wirklich immer erweitert und so seine 
günstigeren Strömungsverhältnisse schon rein äußerlich dokumen- 
tiert. Es läßt sich denken, daß zwei Venen, welche ineinander mün- 
den und sich in einem größeren Stamm iortsetzen, gleich weit sind 
und doch das eine Gefäß bessere Abflußverhältnisse bietet, weil in- 
folge der Anordnung eines Gefäßes (gerader Verlauf, keine Ab- 
knickungen, geringstmögliche Reibungswiderstände) die Strömungs- 
geschwindigkeit in ihm größer ist als bei seinem Partner auf der an- 
deren Seite. Der Ursachenkomplex für die Auskalibrierung eines 
(iefäßes ist so kompliziert, daß wir ihn heute wohl noch nicht ganz 
übersehen, noch viel weniger durch physikalische Methoden exakt 
darstellen können. Ich glaube deshalb nicht, daß man zu so weit- 
gehenden Schlüssen berechtigt ist, wie sie v. Meyer aus der ana- 
tomischen Anordnung der Halsvenen gezogen hat. Bei unseren ge- 
ringen Kenntnissen über die Hydraulik in diesen Gefäßen dürfen wir 
nicht unbedingt aus dem anatomischen Befund die ungünstigeren 
Abflußverhältnisse herauslesen wollen. Es ist vielleicht möglich, daß 
solche Verhältnisse in einem gewissen Grade bestehen, aber sie 
lassen sich heute noch nicht mit Sicherheit nachweisen. 

Wenn sie trotzdem die einzige Ursache für die Entstehung der 
Sinusasymmetrie wären, so ist es verwunderlich, warum dieser Zu- 
stand nicht, wenn auch nur in einem gewissen Prozentsatz, bei jenen 
Säugern auftritt, bei welchen ebenfalls die linke obere Hohlvene 
zurückgebildet ist. Das ist bei vielen Nagern und Ungulaten, bei den 
Cetaceen, Carnivoren und Primaten der Fall. Dennstedt hat 
uns in seinen schönen Untersuchungen mit der Anatomie der Sinus 
der Haussäugetiere bekannt gemacht. Niemals hat er in den zahl- 
reichen Fällen aller Arten, welche in die oben genannten Gruppen 
hinein gehören, eine Asymmetrie der Querblutleiter gefunden. Einige 
Beispiele sollen das erläutern. Beim Pierd verläßt der Sinus trans- 
versus den Schädel durch den Canalis temporalis. Ein Weg durch 
das Foramen jugulare besteht nicht. Trotzdem hier im Halsbereich 
die Überleitung der linken Vena jugularis interna zur Cava erfolgt, 
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das Blut also einen längeren Weg zurücklegen muB, kommt es nie- 
mals zu einer Asymmetrie der Querblutleiter. Ähnlich liegen die 
Verhältnisse beim Esel. Beim Schwein fehlt der Canalis temporalis. 
Der Sinus transversus zieht jederseits zur Foramen jugulare und 
geht dort in eine Vena cerebralis inferior über. Hier ist der Con- 
fluens sinuum netzartig ausgebildet, eine Asymmetrie der Blutleiter 
ichlt, obwohl auch hier das Blut der linken Seite nach rechts abge- 
leitet wird. Ähnlich ist der Befund bei der Katze. 

Diese Befunde scheinen mir darauf hinzuweisen, daB bei der 
Entstehung der Sinusasymmetrie noch irgendein anderer Faktor 
mitspielt, der bei diesen Formen noch nicht wirksam ist. Diese Mo- 
mente hat schon Smith in den anatomischen Verhältnissen des 
Schädels und seines Inhaltes gesucht. Das Bestechende an seiner 
Auffassung ist der Umstand, daß wir für alle Variationen der Sinus- 
asymmetrie eine Erklärung finden. Ist der linke Querblutleiter 
stärker, so beruht das auf einer größeren Ausdehnung der rechten 
Gehirnhälfte und umgekehrt. Es fragt sich nun, ob die Asymmetrie 
der Gehirnhäliten im Smithschen Sinne beim Menschen wirklich 
besteht und ob sie durch Messung irgendwie festzustellen ist. 
Boyd,Brown-Sequard, Gratiolet und Broca fanden 
bei Wägungen die linke Gehirnhälite fast stets schwerer als die 
rechte. Ogle brachte diese Tatsache in Beziehung mit der 
Rechtshändigkeit des Menschen. Die große Zahl der Nachunter- 
sucher kam jedoch zu ganz widersprechenden Resultaten, indem die 
einen in der Mehrzahl ihrer Fälle die linke, die andern die rechte 
(ichirnhälfte schwerer fanden. Braune hat dann an 100 Gehirnen 
mit großer Sorgfalt nochmals Wägungen angestellt. Er fand ein 
Überwiegen der linken Hälfte in 47 Prozent, ein Überwiegen der 
rechten in 52 Prozent. Meist waren die Gewichtsdifferenzen so 
klein, daß sie innerhalb der Fehlerquellen lagen. Eine Beziehung 
zur Rechts- oder Linkshändigkeit ergab sich nicht. Auch Cun- 
ningham konnte, wenn überhaupt, nur ein Überwiegen der 
rechten Gehirnhälfte feststellen. Ziehen, der die diesbezügliche 
Literatur eingchend bearbeitet hat, glaubt eine sichere mittlere 
Differenz zugunsten einer Gehirnhälfte nicht behaupten zu dürfen. 
Er hält die Differenzen für zu klein, die Fehlerquellen für zu groß, 
die Zahl der Wägungen für zu spärlich. Auch v. Bardeleben 
und Gaupp kommen im ihren Arbeiten zu dem Schluß, daß die 
übliche Vorstellung von dem Überwiegen der linken Gchirnhälite 
über die rechte wohl noch nicht ganz über jeden Zweiiel erhaben 
sei. Immerhin sind alle die genannten Forscher sich darüber einig, 
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daß ein Unterschied zwischen den beiden NHirnhälften bestehen muß. 
Sie nehmen an, daß in den meisten Fällen ein Dominieren der linken 
Hemisphäre über die rechte vorliegt, das als ein rein funktionelles 
betrachtet, heute wohl nicht mehr bezweifelt werden. kann, aber 
durch Messung bis jetzt weder sicher zu fassen, noch in seinen 
Ursachen und in seinem Zusammenhang mit der gesamten Organi- 
sation des menschlichen Körpers aufzuklären ist. Von Barde- 
leben spricht direkt von einer „besseren Entwicklung der linken 
Großhirnhälfte“. Eine exakte Vorstellung von der Raumausdehnung 
der Hirnhälften können uns die bisherigen Messungen auch nicht 
‘geben. Die graue Substanz des Gehirns ist nämlich nach den An- 
gaben aller Autoren spezifisch leichter als die weiße. Man kann 
sich also sehr wohl eine dem Volumen noch größere Hirnhälfte 
vorstellen, die trotzdem gleich schwer, oder gar leichter als ihre 
Partnerin ist, weil sie relativ mehr graue Substanz (Rinde) enthält. 
Wägungen können also gar nichts darüber aussagen, ob eine Ge- 
hirnhälfte wirklich größer ist und so als raumbeengender Faktor in 
Betracht kommt. Um diese Frage zu entscheiden, müßten Volumen- 
bestimmungen einzelner Gehirnhälften angestellt werden, was, ab- 
gesehen von einer genauen Trennung in der Medianebene, auch 
sonst mit großen Fehlerquellen verbunden sein dürfte. 

Unter der Voraussetzung, daß eine Gehirmhälfte wirklich 
voluminöser als die andere ist, muß das Kaliber des Sinus trans- 
versus durch die Raumbeengung auf der einen Seite eingeengt, auf 
der andern durch die hier herrschenden besseren Abflußbedingungen 
weiter werden. Infolgedessen wäre beim Rechtshänder der Quer- . 
blutleiter auf der rechten Seite, beim Linkshänder der auf der linken 
Seite stärker zu erwarten. 

Ehe ich nun dazu übergehe, den möglichen Zusammenhang 
zwischen der Rechts- oder Linkshändigkeit und der Sinusasymmetrie 
weiter zu verfolgen, sei hier einiges über das Wesen der Rechts- 
händigkeit beim Menschen vorausgeschickt. 

Alle neueren Autoren sind sich darüber einig, daß die Rechts- 
bzw. Linkshändigkeit in der Organisation des Menschen begründet 
und in ihm schon vor der Geburt irgendwie determiniert ist. Der 
Einfluß der Umwelt auf die Entwicklung einer bestimmten Ein- 
händigkeit wird nur als ein unterstützender, nicht als ein deter- 
minierender Faktor betrachtet. Die einen sehen die primäre Ur- 
sache der Rechts- bzw. Linkshändigkeit in dem Übergewicht einer 
(iehirnhälfte. Die bessere Ausbildung der einen Hemisphäre konnte 
für ein großes Material bis jetzt weder durch die Untersuchung der 
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Topographie der Hirnoberfläche, noch durch Wägung mit Sicher- 
heit festgestellt werden. Viele glauben immer noch, daß das Über- 
wiegen der linken Hemisphäre auf einer besseren Blutversorgung 
dieser Seite beruhe. Die Ursachen hierfür suchen sie in der 
asymmetrischen Anordnung der großen Arterien, und zwar soll die 
linke Arteria carotis bzw. anonyma in einem günstigeren Winkel 
aus der Aorta entspringen, als die rechte Karotis. Gegen diese 
Auffassung sprechen jedoch die Befunde, welche Mollison bei 
anthropomorphen Affen erheben konnte. Es war ihm möglich zu 
zeigen, daß trotz gleichartiger Anordnung der Gefäße (wie beim 
Menschen) bei Schimpanse und Gorilla der linke Arm eine größere 
Länge auiweist, während die beiden Arten, bei welchen der rechte 
Arm an Länge überwiegt, Orang und Gibbon einen anderen Typ 
der Aortenverzweigung aufweisen. Dieser und noch einige weitere 
Einwände, die mir ebenso berechtigt erscheinen, auf die ich aber 
hier nicht weiter eingehen kann, kommen einer anderen Anschauung 
zugute. Diese sucht die primären Ursachen der Rechts- oder Links- 
händigkeit in dem betreffenden Arm selbst, und zwar entweder in 
seinem anatomischen Übergewicht (vielleicht bessere Blutversor- 
gung des rechten Armes) oder in der ihm innewohnenden, durch die 
Vererbung festgelegten, stärkeren Wachstumstendenz, welche von 
der funktionellen Beanspruchung unabhängig ist (geborene Rechtser 
und Linkser E. Webers). Die Gehirnasymmetrie entsteht nach 
dieser Auffassung sekundär‘). 


.—— 


t) Auffallend ist die Tatsache, daß eine bestimmte Einhändigkeit erst 
bei den Anthropomorphen deutlich zum Ausdruck kommt, während bei 
anderen Formen ein Unterschied der Armlängen viel weniger oft fest- 
zustellen und vor allem die Bevorzugung einer bestimmten Seite nicht 
erkennbar ist (siehe Tabelle II). Es hängt dies vielleicht mit der ver- 
schiedenen Art der Lokomotion bei den einzelnen Arten zusammen. Die 
niederen Formen bewegen sich mehr oder weniger horizontal und qua- 
druped auf den Ästen der Bäume (Baumläufer). Die Anthropomorphen 
und auch einzelne Arten der Westaffen, zeigen den Typ des hängenden 
Kletterns. Es ist nicht ohne weiteres einzusehen, welchen Vorteil die bessere 
Ausbildung eines Armes für den quadrupeden Baumläufer bieten soll. Beim 
Kletterer können sich jedoch aus einer zunächst rein funktionellen 
Asymmetrie gewisse Vorteile ergeben. Der funktionell höher stehende Arm 
dient zum Vorgreifen und vor allem zu einem orientierenden Tasten. Er 
wird durch diese Aufgabe zu einer Art „Sinnesorgan“, das die Gesamt- 
bewegung leitet, und auf dem Weg über das Gehirn die Einzelheiten 
korrigiert. Vielleicht dient er auch, wenn er stärker wird, in besonderem 
Grade dazu, die Last des Rumpfes in die Höhe zu ziehen (Zugarm), wäh- 
rend sein Partner mehr zum Festhalten des Körpers und zur Fixation der 
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Es liegt nun nahe, durch Messung die Längendifferenz der 
Arme beim Menschen zu bestimmen und die Resultate mit den Be- 
funden an den Querblutleitern zu vergleichen. Wenn möglich, wäre 
auch eine eingehende Untersuchung der zugehörigen Gehirne anzıı- 
stellen. Auch bei bester Technik und günstigstem Material sind 
hierbei Fehlerquellen zu berücksichtigen, welche sich aus dem nur 
ıunvollkommenen Zusammenhang von morphologischer und funktio- 
neller Asymmetrie ergeben. Wir sind nicht ohne weiteres be- 
rechtigt, ein Individuum mit einem meßbar längeren rechten Arm 
als echten „Rechtshänder“ anzusprechen. Wenn die primäre Ur- 
sache einer bestimmten Einhändigkeit wirklich eine zentrale ist, 
so muß die stärkere Entwicklung der Muskulatur und die größere 
Länge, Dicke und Schwere der Knochen des rechten Armes als 
sekundäre Folge der ungleichen Inanspruchnahme der Gliedmaßen 
aufgefaßt werden. Schon Gaupp hat darauf hingewiesen, daß 
“diese Verhältnisse nicht für alle Fälle zutreffen. Die Muskulatur 
und, wenn auch vielleicht nicht so stark und in langsamerem Tempo, 
auch die Knochendicke sind bis ins Alter bei stärkerem Gebrauch 
zur funktionellen Mypertrophie befähigt. Andrerseits unterliegen sie 
im Falle verminderter Inanspruchnahme der Atrophie. Dem Längen- 
wachstum der Gliedmaßen ist dagegen eine bestimmte zeitliche 
Grenze gesetzt, weil es von ‘dem Vorhandensein der Epiphysen- 
scheiben abhängig ist. Es kann also die einmal erreichte Knochen- 
länge unter normalen Verhältnissen nicht mehr reduziert werden. 
Es wäre nun wohl denkbar, daß die Muskulatur eines kürzeren und 
schwächeren linken Armes nach dem Aufhören des Längenwachs- 


cinmal erreichten Steighöhe dient (Haltearm), was natürlich nicht aus- 
schließt, daß auch er, wenn auch in geringerem Grade, als Zugarm mit- 
wirkt. Man kann sich auch ganz gut vorstellen, daß die einmal entstandene, 
funktionelle Asymmetrie der oberen Gliedmaßen auch beim Übergang in 
eine im biologischen Sinne neue Umwelt weiter beibehalten wird. Wenn 
die auf Bäumen lebenden, kletternden Formen sich mehr und mehr dem 
Lcben auf dem Boden anpassen und allmählich zu dem aufrechten Gang 
übergehen, so kann die einmal vorhandere Asymmetrie der Arme weiter 
ausgenutzt werden. Hierbei dürften dem längeren stärkeren, und vor 
allem geschickteren Arm eine ganze Anzahl neuer Aufgaben zufallen, 
welche die ihm schon innewohnenden Eigenschaften weiter verstärken 
und vielleicht auch morphologisch noch mehr zum Ausdruck bringen 
könnten. Daß auch diese Hypothese noch nicht die letzten Ursachen der 
Rechts- und Linkshändigkeit aufklärt, ist selbstverständlich. Sie kann uns 
nur cine Vorstellung davon geben, wie bei den Primaten iiberhaupt eine 
Einhändigkeit zustandekommt, sie sagt uns nicht, warum in dem einen Fall 
die rechte, im anderen Fall die linke Seite bevorzugt wird. 
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tums durch Umstellung des Gebrauchs erheblich hypertrophieren 
könnte, während seine Länge ein für allemal festgelegt wäre. Um- 
gekehrt würde auf der rechten Seite die Muskulatur atrophisch 
werden können, während auch hier die einmal erreichte Knochen- 
länge fixiert wäre. So könnten in diesem Fall die Längendifferenzen 
an und für sich keine sicheren Anhaltspunkte für die funktionelle 
Inanspruchnahme abgeben. Ihr sicherster Gradinesser ist die Stärke 
der Muskulatur, die ich an dem mir zur Verfügung stehenden, durch 
Formol konservierten Material meist nicht genügend exakt be- 
stimmen konnte. Weitere Fehlerquellen liegen in folgenden Um- 
ständen. Bei manchen Rechtshändern kann die besondere Art der 
Beschäftigung ein als funktionelle MAypertrophie zu deutendes, stär- 
keres Längenwachstum des linken Armes hervorrufen, wenn sie 
frühzeitig genug einwirken Kann. Außerdem darf die verschieden 
große, immanente Wachstumstendenz, die wir wohl allen Teilen 
unseres Körpers zuschreiben müssen, auch bei den Extremitäten 
picht vernachlässigt werden. Es Kann also bei manchen „funktio- 
nellen“ Rechtshändern unter Umständen der linke Arm eine größere 
Wachstumstendenz besitzen und länger werden. Sie sind nach der 
Auffassung W c b er s als geborene Linkser zu betrachten. 

Die Frage nach der Abhängigkeit der Rechts- oder Linkshän- 
digkeit von der stärkeren Entwicklung, besonders der größeren 
Länge des rechten oder linken Armes liegt also viel komplizierter, 
als man von vornherein zu denken geneigt ist. Die größere Länge 
irgendeines Armes kann noch nicht ohne weiteres als Ausdruck 
einer funktionellen Hypertrophie oder als ein Symptom aufgefaßt 
werden, das die Vorausbestimmung zu einer bestimmten Einhändig- 
keit beweist. Die Ausdrücke „Rechts-"“ oder „Linkshändigkeit“ 
werden eigentlich nur für die funktionellen Differenzen gebraucht, 
und sie sollten ihnen, wie schon Mollison meint, auch künftig 
vorbehalten bleiben. Wir sind also gar nicht berechtigt, in jedem 
Fall die Differenz der Längenmaße der Extremitäten mit den Ver- 
hältnissen an den Gehirnhälften bzw. an den Quecrblutleitern in Be- 
ziehung zu setzen. Jedenfalls ist zu erwarten, daß die Zahlenver- 
hältnisse nicht ganz übereinstimmen werden. Wollte man hier zu 
bindenden Schlüssen gelangen, so dürfte nur ein Material verarbeitet 
werden, dessen Knochen- und Muskelmasse während des Lebens 
aufzunehmen wären, und an dem nach dem Tode die Morphologie 
der Sinus und des Gehirns studiert werden könnten. Wichtig wäre 
außerdem eine gute Anamnese iedes Einzelfalles, um den Erblich- 
keitsfaktor zu erfassen. Alle diese Vorbedingungen für ein großes 
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Material zu erfüllen, das allein sichere Resultate rechtfertigt, dürfte 
nur unter besonders günstigen Umständen möglich sein. Die Er- 
gebnisse der Messungen, die ich bisher anstellen konnte, wider- 
sprechen nicht der oben dargelegten Auffassung. Sie sollen erst 
dann publiziert werden, wenn das Material, auch das für das erste 
und zweite Lebensijahrzehnt des Menschen, größer geworden ist. 

Es liegt weiterhin auf der Hand, die Verhältniszahlen der 
Rechts- und Linkshänder mit den Zahlen der extremen Sinusvarian- 
ten zu vergleichen. Hier können wir nun, abgesehen von den ange- 
deuteten Fehlerquellen und der Möglichkeit einer zufälligen Über- 
einstimmung, nicht zu ganz klaren Resultaten kommen, weil die Zah- 
lenangaben der vielen Autoren stark schwanken. Die Gründe hicr- 
für liegen, ganz abgesehen von Fehlern, die sich aus der ange- 
wandten Methode ergeben, einmal in der Anzahl der untersuchten 
Obiekte. Bei einer kleinen Untersuchungsreihe spielt der Zufall eine 
erheblichere Rolle als bei einem grolten Material. Aber auch hier 
konnten, sowohl für die Skelett- als auch für die Funktionslinkser, je 
nach Geschlecht, Alter und Rasse deutliche Schwankungen der Zah- 
len festgestellt werden. Es sollen nur die als zuverlässig anerkann- 
ten Werte zum Vergleich herangezogen werden. Hier steht die all- 
gemein angenommene Durchschnittszahl von 2—5 Proz. für die 
Linkshänder (Martin, Merkel, Gaupp, Stier) 12 Proz. 
von Fällen mit stärkerer Entfaltung des linken Querblutleiters gegen- 
über. Viel besser stimmen die Zahlen von Malxaigne (8 Proz. 
Linkser) und vanBiervliet (22 Proz. Linkser) mit den Werten 
für die größere Weite des linken Sinus transversus überein. 

Anders liegen die Verhältnisse beim Vergleich der Längenunter- 
Schiede der oberen Gliedmaßen mit den. Zahlen der Sinusvarianten, 
wenn wir von den Zahlen Rollets absehen, der an hundert ein- 
wandfreien Skeletten (50 männlich, 50 weiblich) nur 3ınal größere 
Länge des linken Armes, Imal Gleichheit beider Arme, sonst aber 
innmer größere Länge des rechten Armes fand, Werte, die sich mit 
den früher für die funktionellen Linkser ermittelten decken. Die Er- 
gebnisse von Hasse und Dehner, an 5741 Soldaten gewonnen, 
weisen einen viel höheren. Prozentsatz von Individuen mit längerem 
linken Arm auf, als der Menge der „Linkshändigen“ entsprach. 
Funktionslinkser fanden sich auf Beiragen 1 Proz., Skelettlinkser, 
wie durch wiederholte Messung festgestellt wurde, 7 Proz. In 
18 Proz. der Fälle herrschte Gleichheit beider Arme, in 75 Proz. 
erößere Länge des rechten Armes. Nach Guldberg, welcher 15 
Skelette ausmaß, ergeben sich höhere Werte, nämlich in 78 Proz. 


d 


200 Zeiger, Über die Ursachen der Asymmetrie der 


— [nn 


längerer rechter, in 10 Proz. längerer linker Arm und in 12 Proz. 
der Fälle gleichlange Gliedmaßen. Es zeigt sich, daß diese Werte 
ziemlich gut mit den Prozentzahlen der einzelnen Sinusvarianten, die 
wir früher ermittelt haben, übereinstimmen. Wenn wir von dem 
Unterschiede gegenüber den Rolletschen Zahlen absehen, der 
vielleicht durch einen MeßBfehler bedingt sein kann, so wird durch 
diese Übereinstimmung die Vermutung eines Zusammenhanges zwi- 
schen der Länge der Extremitäten, die in den meisten Fällen mit der 
Disposition zu einer bestimmten Einhändigkeit zusammenhängt, und 
der Sinusasymmectrie nur verstärkt werden. 


Tabelle I. 
E el Winkel Kaliber | Ge- Sinus Sinus | sinus 
Spezies zw. d. Sinus der samt- [rechts] links leich 
transversi Sinus zahl |stärk. | stärk. B 


Lemur 3 100—130 I2 gleich 

1 Ik. stärker 
Papio l 140—150 |1 gleich 
Cercopithecus 8 150—160 |3gleich 

2r. stärker 


3 Ik. stärker 
Semnopithecus | 2 140—145 |1r. stärker 
1 Ik. stärker 


Colobus 1 160 I r. stärker 

Ateles 4 160—170 |4r. stärker G 2 3 1 
Cebus l 160—170 |1r. stärker 2 l — 1 
Schimpanse 1 180 I Ik. stärker] 15 6 1 2 
Goriila 15 6 5 4 
Orang-Utan 2 170 2r. stärker | 23 17 2 4 


Wir können die vergleichende Methode nun auch auf die Reihe 
der Primaten übertragen, zumal hier exakte Messungen der Glied- 
maßen durch die Arbeiten von Mollison und von Barde- 
leben vorliegen. In Tabelle I sind die Befunde Bluntschlis, 
von denen oben die Rede war, eingetragen. Es läßt sich hier in der 
aufsteigenden Primatenreihe die Zunahme des Winkels zwischen den 
gestreckten Verlaufsstrecken der Sinus transversi feststellen. Auch 
sind die zugehörigen Befunde an den Durapräparaten angegeben. 
Es folgen dann (in den 4 hinteren Spalten) die Befunde, die ich an 
118 Affenschädeln aufnehmen konnte. Das Westaffenmaterial wurde 
mir von Prof. H. Bluntschli, das der Anthroponiorphen von 
Privatdozent Dr. R. N. Wegner in dankenswerter Weise zur Ver- 
fügung gestellt. Wo die Schädelkalotte nicht abgenommen werden 
konnte, wurde, vom Foramen occipitale magnum aus, das Relief der 
hinteren Schädelgrube mit einem passenden Kehlkopispiegel in star- 
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kem indirektem Licht besichtigt. Es gelang so sehr leicht und ein- 
wandfrei, Aufschluß über die Größe und Tiefe der Sinusabdrücke zu 
erlangen. | 

Bei der Gesamtbeurteilung jeden Falles wurde auch die Weite 
des Foramen jugulare und der Fossa jugularis mit herangezogen. 
Um die Dinge besser übersehen zu können, habe ich (in Tabelle H) 
das Material von Bluntschli und mir zusammengezählt und das 
gegenseitige Verhältnis der Sinusvarianten in Prozenten der jewei- 
ligen Gesamtsumme ausgedrückt. Vergleichen wir damit die Zahlen 
für die größere Länge eines Armes, die nach den Angaben von 
Mollison für sein und Bardelebens Material ebenfalls in 
Prozenten berechnet wurden, so ergibt sich folgendes: 


Tabelle II. 


Arme 


Ulna 
Ik.lgl. r. Ik. 


Humerus | Radius 
gl. r. Iklgl. r. 


0), 0/0 0% 0% Jo 
Prosimier 3 166 — 33| 14 |57 29 14|46 31 23{[71 14 14169 23 8 
Platyrrhinen 70 |38 43 19| 18 |50 22 28 |47 29 23|56 17 28144 22 23 


Cercopithecinen] 9 |55 22 23| 50 |38 28 34 |43 29 29|36 26 38 |34 30 36 
Schimpanse 16 |12 37 50| 14 |14 29 57|21 32 47|40 20 40| 15 39 46 
Gorilla 15 |27 40 33| 11 127 9 64|15 35 40|41 29 29| 13 27 60 
Orang-Utan 25 [16 76 8| 17 |12 76 12|13 64 23| 5 68 26| 14 62 24 


Bei den Halbaffen lassen weder die Befunde an den Querblut- 
leitern, noch die Längen der Extremitäten die Bevorzugung einer 
bestimmten Seite erkennen. Weit über die Hälfte aller Fälle sind 
symmetrisch. Ähnliche Verhältnisse finden wir bei den Cerkopithe- 
zinen. Das Platyrrhinenmaterial muß zunächst in den Gesamtzahlen 
scgenüber gestellt werden, da Mollison nicht angibt, welche 
Arten er untersucht hat. Die Extremitätenmessungen zeigen kein 
deutliches Überwiegen einer bestimmten Seite, in 50 Proz. sind die 
Knochen gleich lang. Auch bei den Sinusbefunden kann man nicht 
von dem Vorwiegen einer bestimmten Variante sprechen. Die rela- 
tiv große Zahl der Fälle mit stärkeren rechten Sinus (43 Proz.) be- 
ruht auf dem Einfluß der Zahlen, die bei Mycetes gewonnen wurden. 
Denn wenn wir die Zahlen von Mycetes und Cebus, die ein deut- 
liches Vorwiegen des rechten Sinus zeigen, von der Gesamtberech- 
nung ausschließen, dann sind in 34 Proz. der Fälle die Sinus sym- 
metrisch, in 37 Proz. ist der rechte, in 29 Proz. der linke Sinus 
größer. Die Einzelheiten, von denen noch später die Rede sein soll, 
zeigt Tabelle 11. | 
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Anders liegen die Verhältnisse bei den Anthropomorphen. 
Orang weist eine ausgesprochene Sinusasymmetrie, mit Bevor- 
zugung der rechten Seite (76 Proz.) auf. Es liegen hier fast genau 
dieselben Verhältnisse wie beim Menschen vor. Beim Schimpansen 
konnte ich andere Befunde erheben. Mollison nennt ihn einen 
Linkshänder. Seine Zahlen werden von Bardeleben bestätigt. 
Unter 16 Fällen fand ich in 50 Proz. den Abdruck des linken Sinus 
größer und tiefer, 12 Proz. waren symmetrisch, der Rest stärker 
auf der rechten Seite entfaltet. Nicht ganz so deutlich sprechen. die 
Befunde bei Gorilla. Nach den Messungen an den Gliedmaßen muß 
er wohl als Linkser angesehen werden. Die Untersuchung der Sinus 
zeigt kein deutliches Überwiegen einer bestimmten Seite. Hier sind 
33 Proz. links, 40 Proz. rechts stärker, 27 Proz. symmetrisch. 
Warum hier nicht so deutliche Befunde wie beim Schimpansen an- 
getroffen werden, kann vorläufig noch nicht entschieden werden. 
Schon v. Bardeleben glaubt, daß für die Feststellung einer be- 
stimmten Einhändigkeit die Humeruslänge eine größere Rolle spiele 
als die von Radius und Ulna. Er meint, daß die Vorderarmknochen 
der Affen in phyletisch neuen Zeiten durch sekundäre Anpassung viel 
stärker in die Länge gewachsen seien, als der Oberarm, der diesen 
Einflüssen gegenüber seine ursprünglichen Verhältnisse viel mehr 
bewahrt hat. Vergleichen wir die Humeruswerte (Tabelle II) mit 
den Zahlen für die einzelnen Sinusvarianten, so können wir bei 
Orang und Schimpanse eine Übereinstimmung der jeweiligen Einzel- 
varianten, bei Gorilla jedoch überhaupt keinen ausgesprochenen Un- 
terschied zwischen rechts und links feststellen. Es spielt hier wohl 
die nicht völlige Übereinstimmung zwischen morphologischer und 
funktioneller Asymmetrie mit hinein. Vielleicht ist auch die Ver- 
mutung berechtigt, daß wir bei verschiedenen „Spezies“ von Oorilla, 
die es ja, wie Kenner der Anthropomorphen annehmen, geben soll, 
verschiedene Befunde antreffen. Die Untersuchung eines größeren 
Materials, vor allem die Extremitäten- und Sinusbefunde von dem- 
selben Exemplar, können den hier vermuteten Zusammenhang viel- 
leicht weiter klären. | 

Daß bei einzelnen Spezies systematisch nahe verwandter For- 
men erhebliche Unterschiede vorkommen, zeigen auch die Be- 
funde, die ich bei den Westaffen erheben konnte (Tabelle HI). Hier 
wird eine symmetrische Ausbildung der Sinus viel häufiger (38 Proz.) 
angetroffen als bei den Anthropomorphen. Die meisten Arten wei- 
sen eine deutliche Sinusasymmetrie nicht auf, wenn wir von My- 
cetes und vielleicht auch von Cebus abschen, bei welchen sehr häufig 
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der rechte Sinus stärker entfaltet ist. Bei diesen Formen sind die 
Verhältnisse an den Sinus wohl schon weitgehend spezialisiert. 
Welche Faktoren hierbei ausschlaggebend sind, vermag ich noch 
nicht zu sagen. Es müßten zunächst einmal für cin größeres Mate- 
rial und jede einzelne Art die Verhältnisse an den Gliedmaßen unter- 
sucht werden. 

Aus unserer Gegenüberstellung geht hervor, daß bei niederen 
Formen, welche noch keine Bevorzugung einer Extremität im Sinne 
einer bestimmten Einhändigkeit zeigen, auch die morphologischen 
Verhältnisse an den Querblutleitern noch nicht stabilisiert sind. Bei 
den Anthropomorphen findet sich eine deutlich ausgeprägte Einhän- 
digkeit, kombiniert mit einer entsprechenden Sinusasymmetrie. 


Tabelle III. 
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Sinus 
Anzahl rechts größer| links größer 


Spezies 


Cebus 2+ 1 (BI) 1 
Ateles 6 +- 4 (Bl) 1 
Lagothrix 4 3 
Pithecia 9 


Mycetes 
Zusammen 


Dieser Zusammenhang scheint mir für Schimpanse, Orang und 
Mensch außerordentlich wahrscheinlich, für die anderen Formen ist 
er vorläufig noch nicht klar zu stellen. Es müßte dann, ohne daß 
hierfür sichere Anhaltspunkte bestehen, in der stärkeren Ausdehnung 
einer Gehirnhälite der Faktor zu suchen sein, der einmal durch 
Raumbeengung in der Schädelhöhle die Abflußverhältnisse des zuge- 
hörigen Sinus verschlechtert, andererseits in irgendeiner funktio- 
nellen Beziehung zur Rechts- oder Linkshändigkeit steht. Ein siche- 
rer Beweis hierfür kann nur durch den Nachweis der verschiedenen 
Volumenentfaltung der Hirnhälften bei den Anthropomorphen er- 
bracht werden. Dies ist aber bis jetzt noch nicht einmal für den 
Menschen versucht worden. 

Zur Unterstützung unserer Ansicht läßt sich noch ein weiteres 
Moment aus den entwicklungsgeschichtlichen Tatsachen beim Men- 
schen gewinnen. Zur Zeit, in welcher sich aus den Venengeflechten 
der Meninx die Anlagen der Sinus transversi herausdifierenzieren, 
ist cine Asymmetrie noch nicht vorhanden. Untersuchungen über die 
weitere Entwicklung der Blutleiter bis zur Geburt und in den ersten 
Lebensjahren sind mir nicht bekannt geworden. An einer Reihe von 
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20 Feten, von 12,5 cm gerader ScheitelsteiBlänge bis zum ausgetra- 
genen Zustand, konnte ich eine deutliche Asymmetrie der Blutleiter 
nicht nachweisen. Meistens wird eine hohe und zwar symmetrische 
Teilung des Sinus sagittalis superior angetroffen, ähnlich wie bei nie- 
deren Affen. Die geringen Kaliberschwankungen der Äste des obe- 
ren Längsblutleiters auf der einen oder anderen Seite, werden durch 
den stark geflechtartigen Charakter des Confluens sinuum und die 
zahlreichen Anastomosen zwischen den beiden abbiegenden Quer- 
blutleitern wieder ausgeglichen. Zu welchem Zeitpunkt die Sinus- 
asymmetrie beim Menschen deutlich ausgeprägt wird, ist mit Sicher- 
heit nicht zu sagen. Jürgens hat an einem kleinen Material von 
Schädeln den Sinus sigemoides 7—lljähriger Kinder ausgegossen und 
an den gewonnenen Präparaten genaue Messungen angestellt. Er 
hat auch die Größenverhältnisse der Foramina jugularia studiert. 
Bei der Seltenheit des Materials und der deshalb nur kleinen Anzahl 
von Befunden dürfen seine Resultate nur mit Vorsicht verallgemei- 
nert werden. Immerhin läßt sich folgendes sagen: Bei den 7—8- 
jährigen ist der Sinus transversus auf beiden Seiten gleich groß oder 
zu 50 Proz., links oder rechts, stärker. Bei den 9-, 10- und 11jäh- 
rigen tritt das Überwiegen des rechten Querblutleiters immer deut- 
licher hervor. Es stellen sich also allem Anschein nach in diesen 
Jahren allmählich Verhältnisse ein, welche den Befunden beim Er- 
wachsenen entsprechen. Die Sinusasymmetrie tritt also in dominic- 
render Form erst nach der Geburt auf. 


Durch die Untersuchungen von Arnold wurde bekannt, daß 
an den Gliedmaßen, Skeletten von menschlichen Feten des 3. Monats 
bis zur Geburt keine Längendifferenz besteht. Daß an den Extremi- 
rätenknochen Neugeborener Längenunterschiede fehlen, wurde von 
Debierre, Rollet und Gaupp bestätigt. Aus einer Arbeit 
von Matiegka geht hervor, daß an den Skelectten jugendlicher 
Menschen viel häufiger eine Gleichheit gefunden wird, als bei Er- 
wachsenen. Er hat 26 männliche Individuen im Alter von 17—-21 
Jahren und 7 weibliche Skelette im Alter von 9—19 Jahren unter- 
sucht. Die Asymimetrie der Extremitäten stellt sich also erst wäh- 
rend ihres Wachstums cin. Damit läßt sich die Tatsache des späten 
Auftretens der Sinusasymmetrie ohne weiteres in Einklang brin- 
gen, wenn wir annehmen, daß die stärkere Entfaltung einer Gehirn- 
hälfte zeitlich von dem Auftreten der Gliedmaßenasymmetrie irgend- 
wie abhängig ist. Man kann sich auch leicht vorstellen, daß der 
Wachstumsdruck des Gehirns sich erst nach dem Frstarren des 
knöchernen Schädels voll geltend machen kann und dann in erhöh- 
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tem Maße die Blutleiter beeinflußt. Das ist aber wohl erst im zwei- 
ten Lebensjahrzehnt der Fall. 

Nach dem, was oben über die Hämodynamik in den Halsgefäßen 
gesagt werden konnte, läßt sich also die Sinusasymmetrie nicht allein 
auf die hydraulischen Verhältnisse im Gebiet der großen Halsvenen 
zurückführen. Es konnte noch nicht einmal mit Sicherheit gezeigt 
werden, daß dieser Faktor bei der Auskalibrierung der Blutleiter 
überhaupt eine Rolle spielt. Alles, was sich darüber sagen läßt, be- 
ruht nur auf Vermutungen. Wenn dieses Moment aber mit im Spiele 
sein sollte, so ist es wohl nur von untergeordneter Bedeutung. So- 
bald stärkere Einflüsse an anderen Stellen der Gefäßbahn sich gel- 
tend machen, kann es sogar ganz zurückgedrängt werden. Dafür 
spricht der relativ große Prozentsatz von asymmetrischen Sinus- 
befunden mit stärkerer Entfaltung der linken Seite, die durch die 
hämodynamische Hypothese nicht ohne weiteres zu erklären sind. 
Diesen neuen Ursachenkomplex haben wir mit Smith in dem 
Druck des wachsenden Gehirns gesucht, welches, wie schon 
Schwalbe in seinen bedeutenden Untersuchungen zeigen konnte, 
das Innenrelief und die Gesamtform des Hirnschädels in erheblichem 
Grade beeinflußt. Da Volumendifferenzen der Gehirnhäliten bis jetzt 
weder beim Menschen noch bei den anderen Primaten nachgewiesen 
sind, habe ich versucht, die asymmetrischen Befunde an den Quer- 
blutleitern auf dem Umweg über die mit der Gehirnasyinmietrie 
irgendwie zusammenhängende Einhändigkeit zu klären. Es konnte 
einmal gezeigt werden, daß die Prozentzahlen der verschiedenen 
Sinusvarianten beim Menschen annähernd mit den entsprechenden 
Werten für die Längenunterschiede der Arme übereinstimmen. Es 
‚ergab sich weiterhin eine Übereinstimmung in dem Auftreten der 
Sinusasymmetrie in der Primatenreihe und der Ausbildung einer 
entsprechenden Einhändigkeit. Diese Verhältnisse konnten aın deut- 
lichsten für den Orang, einen Rechtshänder, und für den Schimpan- 
sen, einen Linkser, nachgewiesen werden. Beim Gorilla liegen die 
Verhältnisse nicht so eindeutig. Alle anderen Arten zeigen weder 
eine bestimmte Einhändigkeit, noch eine Sinusasymmetrie mit Be- 
vorzugung einer bestimmten Seite, wenn wir von einzelnen Spezies 
der Westaffen abschen, für welche die Verhältnisse an den Extre- 
ımitäten erst geklärt werden sollen. Die Sinusbefunde in den einzel- 
nen Etappen der menschlichen Ontogenie zeigen ebenfalls die Koin- 
zidenz in dem zeitlichen Auftreten der Sinus- und Gliedmaßenasym- 
metrie, was wiederum auf die allmählich einsetzende asymmetrische 
Entfaltung der Hirmhäliten zurückzuführen wäre. 
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Alle diese Tatsachen weisen deutlich genug auf den Einfluß des 
Gehirns beim Zustandekommen der Sinusasymmetrie hin. Wenn 
schon die Form des harten Schädels in so hohem Grade von seinem 
Inhalt abhängig ist, so ist nicht einzusehen, warum nicht die Gebilde 
zwischen Gehirn und Schädelwand unter demselben Einfluß stehen 
sollen. Diese Anschauung habe ich durch einige neue Tatsachen zu 
stützen versucht. Dabei müssen wir uns darüber klar sein, daß bei 
der Auskalibrierung der Blutleiter noch eine ganze Reihe anderer 
Momente wirksam sind, über die wir heute noch nicht viel sagen 
können. Es wäre da einmal an den Einfluß des aufrechten Ganges 
und die verschiedene Kopf- und Körperhaltung bei den einzelnen 
Primaten zu denken. Es müßte auch die Anordnung der großen Hals- 
venen bei den verschiedenen Spezies für ein größeres Material unter- 
sucht werden. Weiterhin scheint mir— darauf hat schonBluntschli 
hingewiesen — der Befund am Confluens sinuum, besonders die 
Größe des Winkels zwischen den beiden Sinus transversi eine Rolle 
zu spielen. Tritt doch die Sinusasymmetrie nur dann in extremen 
Formen auf, wenn der Winkel annähernd 180 Grad beträgt. Diese 
Frage kann aber letzten Endes auch nur durch eine genaue Bestim- 
mung der hämodynamischen Verhältnisse in diesem Abschnitt der 
jefäßbahn gelöst werden. Wie unser Problem weiter gefördert 
werden könnte, wurde oben schon an verschiedenen Stellen ausein- 
andergesetzt. Vielleicht kann diese Arbeit zu weiteren Unter- 
suchungen nach der einen oder anderen Richtung hin Anregung 
geben. 
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Octavusstörungen im Frühstadium der Lues. 
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Spezialarzt für Hals-, Nasen- und Ohrenleitien 
in Berlin. 


In der ersten Ära der Salvarsanbehandlung machte Finger (1) 
auf eigenartige Störungen aufmerksam, die in gehäufter Weise auf- 
traten und offenbar sich auf das Gebiet des Nervus acusticus be- 
zogen. Urbantschitsch (2) hatte unter diesen Fällen 5 Patien- 
ten mit isolierter Vestibulariserkrankung gefunden, während nach 
dessen Ansicht die Lues wohl Akustikusschädigungen im späteren 
Stadium der Lues macht, aber so gut wie nie isolierte Vestibularis- 
schädigungen. Er glaubt deshalb mit Finger , diese Schädigun- 
gen des Nervus octavus auf eine toxische Wirkung des Salvarsans 
zurückführen zu müssen, zumal nach seiner Erfahrung die akuten 
Neuritiden des Nervus octavus bei rezenter Lues sehr selten, ja fast 
unbekannt seien. Allerdings zeigt die Durchsicht der früheren Lite- 
ratur, daß dieser Standpunkt nicht ganz den Tatsachen entspricht. 
Denn Habermann (3) berichtet über akute Erkrankungen des 
Labyrinths nach Lues, die zweimal 3 Wochen, zweimal 4 Wochen, 
zweimal 5, dreimal 6, einmal 7, zweimal 8, viermal 9 und vierzehn- 
mal bis zu 16 Wochen nach dem Primäraffekt auftraten. Als Sym- 
ptome dieser Erkrankungen zeigten sich verkürzte Kopiknochen- 
leitung, schlechtes Gehör für hohe Töne, Ohrensausen, Kopfschmer- 
zen und Schwindel. 

Mayer (4) berichtet über 66 Fälle von Oktavuserkrankungen 
nach Lues. Die- frühesten traten 3—6 Wochen nach dem Primär- 
affekt auf. Anamnestisch bestanden schon vorher Schwindel, Kopf- 
schmerzen und Schwerhörigkeit, so daß anzunehmen ist, daß schon 
im Prodromalstadium der Akustikus erkrankt war. Es bestand 
in vielen Fällen starke Schwerhörigkeit und verkürzte Knochen- 
leitung. In der Hälfte seiner Fälle beobachtete M a y er auch vesti- 
buläre Symptome, er sah aber keinen einzigen Fall isolierter Vesti- 
bulariserkrankung. Auch er hält wie Urbantschitsch die iso- 


Passow u Schaefer, Beiträge etc. Bd. XIX. H. 3/5. 14 


210 Lehmann, Octavusstörungen im Frühstadiun der Lues. 


lierte Vestibularisaffektion bei Lues für sehr selten und glaubt mit 
Finger, daß dieselbe auf Salvarsanintoxikation zurückzuführen 
ist. Frey (5) zitiert im Gegensatz dazu Fälle aus der Literatur, aus 
denen hervorgeht, daß Erkrankungen des Nervus octavus im Früh- 
stadium der Lues gar nicht so selten vorkommen, wie man nach 
den Angaben Urbantschitschs und Mayers annehmen 
sollte. Rosenstein (6) sagt hierzu: „Die syphilitischen Erkran- 
kungen des Hörnerven sind viel häufiger, als bisher angenommen 
wurde. Ein schr großer Teil der Fälle von Akustikussyphilis ist 
bisher unbekannt geblieben. Dies fand seinen Grund in der geringen 
Beachtung, die dem Hörnerven immer noch geschenkt wird. Bei 
der bisher geübten Methode, das Ohr nur im Falle grober Hör- 
störung zu untersuchen, mußte ein großer Teil der Fälle von syphii- 
tischer Erkrankung des Akustikus der Beobachtung um so sicherer 
entgehen, als die luetische Neuritis acustica nicht nur nicht zu be- 
deutenderen Beschwerden zu führen braucht, sondern sogar ohne 
jedes subjektive Symptom bestehen kann.“ 

Wenn also, wie aus den Angaben dieser Autoren hervorgeht, 
Akustikuserkrankungen auch häufiger im Frühstadium der Lues be- 
obachtet wurden, so war es nicht mit Sicherheit zu entscheiden, 
ob diese Akustikusschädigungen nach der Anwendung von Salvar- 
san post oder propter hoc auftraten. Ehrlich nun behauptet an 
der Hand der zahlreichen ihm zugehenden Krankengeschichten, daß 
es sich in all diesen Fällen um sogenannte Neurorezidive handelt; 
und nach den MitteilungenBennarios(7) schien die Genese dieser 
Neurorezidive viel eher mit einem Zuwenig als Zuviel von Salvar- 
san zusammenzuhängen. 

Die spätere Zeit hat dem Standpunkt Ehrlichs in bezug auf 
die Neurorezidive immer mehr Recht gegeben. Aber mit Sicherheit 
ließ sich durch die bisherigen Untersuchungsmethoden, die sich nur 
mit manifesten Oktavusschädigungen, die mehr oder minder alarmie- 
rende Symptome machten, beschäitigen, diese Frage nicht entschei- 
den. „Eher schon“, sagt K ob ra k (8), „müßte man zu einem Resul- 
tat gelangen können, wenn man in einer großen Serie von Fällen 
prinzipiell am Anfang und Schluß der Kur die beiden Zweige des 
Nervus octavus, gleichgültig, ob sie Symptome machen oder nicht, 
funktionell untersucht und feststellt, welcher Unterschied sich zwi- 
schen den Befunden der Anfangs- und Schlußuntersuchung feststel- 
len läßt.“ | 

So hat Kobrak (8) als erster 106 Fälle von relativ irischer 
Lues in bezug auf den Akustikus untersucht, ganz gleich, ob sie 
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Symptome von Seiten dieses Nerven hatten oder nicht. Der Status 
des Nervus cochlearis wurde durch Flüstersprache und Stimmgabel- 
untersuchung erhoben. Der Nervus vestibularis wurde in 42 Fällen 
durch Kaltspülung des Ohres, in den übrigen Fällen durch Kompres- 
sion auf mehr oder minder abnorme Erregbarkeit geprüft. Diese 
Kompressionsmethode zur Auslösung von Nystagmus, als Digital- 
kompression oder mittels des Politzerballs ausgeführt, wurde von 
Kobrak (9) früher einmal beschrieben. Kobrak fand nun in 
einer großen Anzahl seiner Fälle Schädigungen des Nervus octavus 
und betont vor allen Dingen die Tatsache, daß auch schon vor Be- 
ginn der Kur ohne subicktive Symptome sich oft Schädigungen des 
Nervus octavus bei irischer Lues zeigten. 

Nach den Untersuchungen Kobraks zeigte der Nervus 
cochlearis vor Beginn der Kur eine schwache Beteiligung in 61 Fäl- 
len, eine deutliche in 8 Fällen. 41 Fälle zweigt Kobrak davon ab, 
da sie infolge von Beobachtungsfehlern zweifelhaft sein könnten, und 
nimmt 20 Fälle mit zweifelsfreier Cochlearisbeteiligung an. Der 
Nervus vestibularis wies eine schwache Beteiligung in 33 Fällen auf, 
eine deutliche Beteiligung in 15 Fällen. Das Schlußergebnis war, 
daß über die Hälfte der Fälle eine Oktavusschädigung aufwiesen. 
In 8 Fällen handelte es sich um seronegative Primäraffekte, und in 
allen diesen Fällen zeigten sich schon Oktavusschädigungen. 

Auf diese Fälle legt Kobrak besonderen Wert, da er Sie als 
einen Beweis für die Richtigkeit der Hypothese Ehrlichs von 
den Neurorezidiven ansicht. Ganz im Gegensatz zu den Ansichten 
von Urbantschitsch (2) und Mayer (4) glaubt Kobrak 
auf Grund seiner Untersuchungen annehmen zu dürfen, daB isolierte 
Vestibulariserkrankungen ebenso häufig wie isolierte Cochlearis- 
erkrankungen bei rezenter Lues vorkommen. Nur 19 Fälle von 
den 106 waren einwandfrei ohne jedes Oktavussymptom. Rück- 
blickend glaubt Kobrak eine direkte Schädigung des Nervus 
octavus durch Salvarsan ablehnen zu dürien. 

Die Angaben Kobraks hat Brüning (10) an 55 Fällen 
nachgeprüft. Davon waren 5 seronegative Primäraffekte, 50 im 
Sekundärstadium. Er hat den Nervus cechlearis mit der kontinuier- 
lichen Tonreihe, den Nervus vestibularis auf subjektive Symptome, 
Gleichgewichtsstörungen, auf Spontannystagmus und durch den 
kalorischen Nystagmus untersucht. In den 5 Fällen, in denen der 
Wassermann noch negativ war, ließ sich weder am Nervus vesti- 
hularis, noch am Nervus cochlearis irgendeine Schädigung nach- 
weisen. In den anderen 50 Fällen waren bei 37 Patienten Nervus 
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cochlearis und Nervus vestibularis intakt, in 3 Fällen Nervus 
cochlearis erkrankt, in 10 Fällen Nervus vestibularis erkrankt ohne 
Cochlearisbeteiligung; also insgesamt war in 23,6 Prozent der Fälle 
der Oktavus durch die Lues geschädigt. Also auch hier sehen wir 
wie bei Kobrak den Nervus vestibularis isoliert ebenso häufig, 
ja noch häufiger erkrankt als den Nervus cochlearis. Allerdings 
finden wir hier den Oktavus in einem weit geringeren Prozentsatz 
geschädigt als bei Kobrak, in den Frühfällen mit negativem 
Wassermann überhaupt nicht. 

Zu ähnlichen Resultaten wie Brüning kommt Lund (11). 
Er hat 515 Fälle von Lues untersucht, von denen 115 neuro- 
labyrinthäre Störungen aufwiesen. Er findet in 30 Prozent Ver- 
kürzung der Kopfknochenleitung bei normalem Gehör, in 20 Prozent 
Hörstörungen. Er kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem 
Schluß, daß die meisten Oktavusschädigungen frühestens 2 Monate 
nach der Infektion auftreten und bei negativem Wassermann sehr 
selten vorkommen. 

Von der Erwägung nun ausgehend, daß nur Frühfälle der Lues, 
wenn möglich noch im seronegativen Stadium vor jeder Behand- 
lung, dafür beweisend sein können, daß es sich um rein luische 
Schädigungen des Nervus octavus handelt, ohne daß etwaige 
toxische Wirkungen des Salvarsans in Betracht kommen, habe ich 
28 Primäraffekte untersucht, unmittelbar nachdem sie in Behand- 
lung getreten. 24 dieser Patienten wurden mir von einem benach- 
barten Dermatologen, Herrn Dr. Bab, zugeschickt, 4 Fälle von 
Primäraffekt an der Lippe, der Tonsille und der Zunge stammen 
aus meiner eigenen Klientel. 

Von den ersten 24 Fällen befanden sich 19 noch im sero- 
negativen Stadium. Bei all diesen seronegativen Primäraffekten 
waren Spirochäten nachgewiesen. Ich begnügte mich aber bei der 
Untersuchung dieser Fälle nicht mit den Untersuchungsmethoden, 
die Kobrak, Brüning und Lund anwandten, sondern legte 
neben der Prüfung der Knochenleitung, des Gehörs, der subjektiven 
Beschwerden besonderes Gewicht auf die Prüfung des Nystagmus 
und der Abweichreaktion mittels des Bäränyschen Zeigever- 
suches. Sagte doch Güttich (12), daß die ersten Erscheinungen 
einer Vestibulariserkrankung sich in Störungen der Abweichreaktion 
dokumentieren. 

Die Prüfung des Nystagmus und der Abweichreaktion habe 
ich nicht durch die kalorische Methode, sondern mittelst der 
Drehung auf dem Drehstuhl vorgenommen. Auf diese Methode 


Lehmann, Octavusstörungen im Frühstadium der Lues. 213 


legt Güttich (12) den größten Wert. Er sagt davon: „Störungen 
des Abweichens nach Drehen müssen, Störungen nach Kältereiz 
können retrolabyrinthär bedingt sein.“ Es ist also, meint er, 
praktisch die Prüfung der Reaktionsbewegung nach dem Drehreiz 
ungleich wichtiger als bei der kalorischen Methode. Bei der 
kalorischen Methode, sagt Güttich, führt unser Weg in das 
Schädelinnere durch die Pforte des Labyrinths. Ist diese Pforte 
in ihren Angeln beschädigt (Labyrinthstörungen), oder ist auch 
nur der Weg zu ihr verlegt (Cholesteatommassen, Granulations- 
polster), so kommen wir nicht weiter vorwärts. Anders beim 
Drehreiz: Hier sind wir unabhängig von dem Eingangstor und 
sehen gewissermaßen durch ein Fenster unmittelbar in das Innere 
des Hauses hinein. | 

Es ist überraschend, zu welchen Resultaten man bei der. 
Prüfung der Abweichreaktion im frühesten Stadium der Lues 
kommt. Es handelt sich hier mit einer einzigen Ausnahme unter- 
schiedslos um männliche Patienten. Das liegt an dem Material des 
Kollegen, der mir die Patienten zuschickte. Mit wenigen Aus- 
nahmen bestanden bei sämtlichen Patienten noch keinerlei sub- 
jektive Symptome. Ohrsymptome bestanden bei keinem von 
allen untersuchten Fällen. Bei sämtlichen Patienten war der 
Trommelfellbefund beiderseits ohne Besonderheiten, das Mittelohr 
war in allen Fällen intakt. Das Gehör prüfte ich durch 2 Zimmer 
hindurch auf eine Entfernung von 12 Meter. Bis auf 2 Patienten, 
bei denen der eine auf dem einen Ohr seit 13 Jahren taub war, 
der zweite auf dem einen Ohr nur auf 4 Meter Flüstersprache ver- 
stand, während auf dem anderen Ohr normale Hörschärfe war, 
hörten alle auf beiden Ohren Flüstersprache auf 12 Meter. Irgend- 
welche subjektiven Symptome, die in der Anamnese auf eine schon 
vorher bestehende Labyrinthaffektion hindeuteten, waren bei keinem 
der untersuchten Fälle nachzuweisen. Es handelt sich durchweg 
um junge oder in mittlerem Alter stehende gesunde Männer, bei 
denen Hysterie oder sonstige nervösen Erscheinungen, die als 
Ursache für Störungen der Abweichreaktion in Erwägung gezogen 
werden können, nicht in Betracht kamen. 

Was die Technik des Drehens anbetrifft, so muß man bei der 
Untersuchung gewisse Einzelheiten beobachten, um Fehlerquellen 
zu vermeiden. Güttich (12) sagt darüber: „Man drehe stets 
mit axial in den Drehungsmittelpunkt eingestelltem Kopf; je weiter 
entfernt von der Drehachse der Kopf steht, desto kürzer wird die 
- Abweichreaktion, desto stärker andrerseits der Brechreiz. Beim 


” 
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Nachnystagmus nach rechts dauert das Vorbeizeigen auf dem 
rechten Arm längere Zeit an als auf dem linken. Man beginne 
hierbei deshalb mit der Prüfung des linken Armes und umgekehrt 
bei dem Nachnystagmus nach links mit dem rechten. Hat man auf 
einem Arm die Reaktion geprüft und stellt man nun ein Fehlen der 
Reaktion auf der anderen Seite fest, so drehe ınan nochmals von 
neuem und untersuche nun wieder den zweiten Arm. Gerade bei 
der Lues klingt die Reaktion oft außerordentlich schnell ab, und 
man muß deshalb in der Beurteilung vorsichtig sein.“ 

Diese Erfahrungen Güttichs kann ich aus eigener An- 
schauung nur bestätigen. Man muß oft mehrere Male den Dreh- 
versuch wiederholen, um zu einwandfreien Resultaten zu gelangen. 
Vor allem aber ist, wie ich immer wieder von neuem feststellen 
konnte, zu vermeiden, daß man ohne oder nur nach einer kleinen 
Pause den Drehversuch nach der entgegengesetzten Seite anstellt. 
Denn dann bekommt man häufig ganz andere Resultate, als wenn 
man zwischen dem Drehversuch nach rechts und dann nach links 
eine Pause von etwa 5—10 Minuten einschiebt. Als Selbstkontrolle 
dafür, daß ich Fehlerquellen vermeide. habe ich 28 gesunde Pa- 
tienten, bei denen weder Lues noch eine Erkrankung des Labyrinths 
in Betracht kam, auf dem Drehstuhl untersucht und bei sämtlichen 
Patienten mit einer Ausnahme die physiologische Abweichreaktion 
nachweisen können. Die eine Ausnahme bildete ein junges Mädchen, 
bei der als Ursache des Fehlens der Abweichreaktion des linken 
Armes beim Drehnachnystagmus nach rechts wahrscheinlich 
Hysterie in Betracht kam. Bei sämtlichen untersuchten Fällen, 
mit einer einzigen Ausnahme, fehlten jegliche Schwindelerschei- 
nungen, während die meisten der Kontrollfälle über starken 
Schwindel klagten, so daß ich nur die Ansicht Güttichs bc- 
stätigen kann, daß das Fehlen des Schwindels bei der Umdrehung 
mit als ein Symptom für Lues zu bewerten ist. Bei der Hälfte 
der 28 Fälle bestand der Primäraffekt nach den Angaben der 
Patienten 3—8 Tage, bei 13 Patienten 8--14 Tage, bei einem 
3 Wochen, 19 Fälle davon waren, wie schon erwähnt, noch 
seronegativ. Bei all diesen seronegativen Fällen wurde eine 
Abortivkur mit großen Salvarsandosen eingeleitet, worüber noch 
Herr Dr. Bab, der mir die Patienten überwies, anderweitig be- 
richten wird. 

Es handelt sich also nur um solche Fälle, bei denen die In- 
iektion nicht länger als etwa 3156 Wochen zurücklag. Soweit 
es mir möglich war, d. h. soweit die Patienten der schriftlichen 
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Aufforderung zur Nachuntersuchung folgten, habe ich die Fälle nach 
kürzerer oder längerer Zeit einer Nachprüfung unterzogen. Leider 
war es mir nur möglich, 10 Fälle nach der Kur oder später zu 
untersuchen. 

Von den 28 Fällen wiesen 17 Fälle eine cochleare Störung auf, 
die allein in einer Verkürzung der Kopfknochenleitung bestand. 
Wenn wir berücksichtigen, daß die Untersuchung mit der Stimm- 
gabel nicht immer zuverlässige Resultate liefert, und die Dauer der 
Kopiknochenleitung aus den verschiedensten Gründen, die nicht 
immer zu eruieren sind, in gewissen Grenzen schwanken kann, 
so kann man auf diesen Befund allein, wenn sonstige Symptome 
von seiten des Nervus cochlearis fehlen, nicht allzu großes Gewicht 
legen. Ich will deshalb von vornherein die Fälle, in denen die 
Kopfknochenleitung nur leicht verkürzt war — es handelt sich um 
7 Fälle — ausschalten. Es bleiben dann immer noch 10 Fälle von 
cochlearer Störung übrig. Bei 18 Patienten war eine Störung in 
der Abweichreaktion nachzuweisen, die mehr oder minder stark 
war. Die Prüfung auf Nystagmus ergab in 10 Fällen Abweichungen 
von der Norm. Ea 

Die Labyrintherregbarkeit war danach in 7 Fällen herab- 
gesetzt, in 3 Fällen erhöht. Von den letzteren 3 Fällen ist wohl 
Fall 9 auszuscheiden, weil dort wahrscheinlich die längere Dauer 
des Nystagmus auf nervöse Störungen zurückzuführen ist, die ihre 
Ursache in einem 1912 erlittenen Schädelbruch mit nachfolgender 
Trepanation haben. Es bleiben demnach noch 9 Fälle von Ab- 
weichungen der Labyrintherregbarkeit von der Norm. Reine 
Cochlearisstörungen fanden sich in 4 Fällen, reine Vestibularis- 
störungen in 6 Fällen. Wenn ich aber noch die Fälle, die ich schon 
‚als Cochlearisschädigung ausgeschieden hatte, in denen die Knochen- 
leitung nur leicht verkürzt war ohne andere cochleare Symptome, 
hinzuzähle, so fand ich reine Schädigungen des Nervus vestibularis 
in 11 Fällen. Schädigungen des Nervus vestibularis und cochlearis 
fand ich in 13 Fällen. Völlig intakt war der Nervus acusticus in 
5 Fällen. Zähle ich noch die Fälle mit leicht verkürzter Knochen- 
leitung ohne vestibuläre Symptome dazu, so handelt es sich um 
7 Fälle, das sind gerade 25 Prozent. In 75 Prozent der Fälle fand 
sich demnach ganz im Beginn der Lues vor jeder Behandlung schon 
eine Oktavusschädigung. 

Meine Zahlen stimmen demnach so ziemlich mit den Zahlen 
Kobraks (8) überein, der auf etwa 80 Prozent Beteiligung des 
Nervus oetavus kam, weichen aber ganz erheblich von den Zahlen 
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 Brünings (10) und Lunds (11) ab, die nur in 24 Prozent 
und in 30 Prozent Oktavusschädigungen fanden. Hätten die 
letzteren die Abweichreaktion geprüft, so wären sie sicher zu weit 
höheren Zahlen gekommen. 

Von den 21 Fällen. d. i. 75 Prozent, von Schädigungen des 
Nervus octavus ist wohl noch Fall 4 auszuscheiden, weil hier auf 
dem linken Ohr seit 13 Jahren schon Ertaubung bestand. Der 
Prozentsatz bleibt aber dann doch ziemlich der gleiche. Betrachte 
ich nun allein für sich die 19 Fälle von Primäraffekt, in denen der 
Wassermann noch negativ war, so ließen sich in 15 von diesen 
Tällen schon deutliche Schädigungen des Nervus octavus nach- 
weisen, und zwar fanden sich in 6 Fällen rein vestibuläre, in 
2 Fällen rein cochleare, Schädigungen, und in 7 Fällen war der 
Nervus octavus in seinen beiden Ästen geschädigt. Der Prozent- 
satz ist also bei den seronegativen Fällen ziemlich der gleiche wie 
bei der Gesamtzahl der Fälle. Es handelt sich bei den meisten 
der untersuchten Patienten allerdings nur um eine nicht allzu be- 
deutende Schädigung des Nervus octavus, da die Hörschärfe nicht 
herabgesetzt ist und subjektive Erscheinungen von seiten des 
Labyrinths nicht bestehen, aber trotzdem um eine deutliche 
Affektion des Nerven, an der nicht zu zweiieln ist. Einzelne Fälle 
sind besonders hervorzuheben, da hier schwerere Schädigungen 
vorliegen. 

So stellten sich bei Fall 1, der schon Störungen in der Abweich- 
reaktion trotz negativen Wassermanns bei der ersten Untersuchung 
und Herabsetzung der Labyrintherregbarkeit zeigt, fast 3 Monate 
später nach versuchter Abortivkur mit Salvarsan Kopfschmerzen, 
Ohrensausen, Schwindel, Taumeln nach links und eine linksseitige 
Fazialislähmung ein. Beim Drehnachnystagmus nach links war die 
Abweichreaktion auf beiden Armen nach links. Dieser Fall ist 
wohl ein sicherer Beweis dafür, daß es sich bei den labyrinthären 
Störungen bei Lues oft genug um retrolabyrinthär gelegene Schädi- 
gungen des Nervus octavus handelt. 

Denn es ist doch wohl kaum anzunehmen, daß der Nervus 
acusticus und der Nervus facialis jeder für sich in seinem Verlauf 
im Felsenbein betroffen wurde. Weit größer ist die Wahrschein- 
lichkeit, daß beide Nerven unmittelbar vor ihrem Eintritt in den 
Porus acusticus internus geschädigt wurden. Güttich (12) sieht 
als Ursache für retrolabyrinthäre Schädigungen des Nervus octavus 
die luische Cerebrolspinalmeningitis an. Er glaubt, daß es infolge 
dieser primären Meningitis zunächst zu retrolabyrinthären Schädi- 
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gungen am Nerven kommt, und daß dieselben an der Durchtritts- 
stelle des Nerven durch die Meningen zu suchen sind. 

Besonders bemerkenswert ist noch Fall 19, in dem ein Spontan- 
nystagmus nach links mit den entsprechenden Störungen in der 
Abweichreaktion bestand, und Fall 20, in dem auf dem Drehstuhl 
überhaupt kein Nystagmus auszulösen war. Was die nachunter- 
suchten Fälle anbetrifft, so habe ich Fall 1 schon erwähnt. Die 
9 anderen Fälle, die sich bei mir zur Nachuntersuchung vorgestellt 
hatten, waren alle seronegativ gewesen. Bei sämtlichen 9 war eine 
Abortivkur mit Salvarsan gelungen, und sie waren dauernd bis zur 
Nachuntersuchung, die % bis 1% Jahr später erfolgte, seronegativ 
geblieben. In Fall 2 war die Knochenleitung bei der ersten Unter- 
suchung verkürzt, bei der Nachuntersuchung nicht verkürzt, 
Störungen in der Abweichreaktion noch vorhanden, in Fall 3 
Status idem, in Fall 10 noch Störungen in der Abweichreaktion, 
in Fall 11 Nervus octavus intakt wie bei der ersten Untersuchung, 
in Fall 16 noch Störungen in der Abweichreaktion und Herabsetzung 
der Labyrintherregbarkeit, in Fall 18 der Nervus octavus völlig 
intakt im Gegensatz zur ersten Untersuchung, in Fall 21 nur leichte 
Verkürzung der Knochenleitung gegenüber starker Verkürzung der- 
selben bei der ersten Untersuchung, in Fall 23 Nervus octavus intakt 
wie bei Beginn der Kur, in Fall 26 Knochenleitung leicht verkürzt 
und Störungen in der Abweichreaktion und Herabsetzung der 
Labyrintherregbarkeit. In 2 Fällen also hatte sich der Befund 
erheblich gebessert, so daß nichts Wesentliches mehr nachzuweisen 
war, in 2 anderen Fällen war der Nervus octavus intakt geblieben, 
in den übrigen Fällen war noch eine ähnliche oder stärkere 
Schädigung des Nervus octavus wie im Beginn nachzuweisen. 

Welche Schlüsse lassen sich nun aus meinen Untersuchungen 
ziehen? l 

Zunächst glaube ich, durch die Resultate meiner Untersuchungen 
ebenso wie Kobrak die Ansicht Urbantschitschs (2) und 
Mayers (4) widerlegt zu haben, daß Schädigungen des Nervus 
octavus im Frühstadium der Lues sehr selten und isolierte Vesti- 
bularisschädigungen so gut wie nie vorkommen. Ganz im Gegen- 
satz dazu habe ich gefunden, daß isolierte Vestibularisschädigungen 
gerade im frühesten Stadium der Lues häufiger als isolierte Coch- 
learisstörungen und fast ebenso häufig wie Schädigungen beider 
Äste des Nervus octavus vorkommen. Im Gegensatz zu Brü- 
ning (10) und Lund (11) und in Übereinstimmung mit Kobrak 
konnte ich schon bei seronegativen Primäraffekten in über 75 Proz. 
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der Fälle Oktavusschädigungen nachweisen. Wo der Sitz der Schä- 
digung ist, ob im Labyrinth, ob retrolabyrinthär, das läßt sich in den 
einzelnen Fällen nicht mit Sicherheit feststellen. In Fall 1 war der 
Sitz wohl sicher retrolabyrinthär. 

Güttich (12) zitiert für die Wahrscheinlichkeit des retro- 
labyrinthären Sitzes andere Autoren wie Klink und Voß. 

Klink (13) zufolge ließ sich in ällen untersuchten Fällen von 
Hörstörungen im Frühstadium der Lues im Lumbalpunktat eine zu- 
gleich vorhandene Meningitis nachweisen. Danach ist die Ursache 
der Erkrankung wahrscheinlich in einer luischen Erkrankung der 
Nervenscheiden zu suchen. Voß (14) kam durch systematische 
Liquoruntersuchungen zu dem Schluß, daß bei Lues der Ausgangs- 
punkt der Schädigungen von Acusticus und Labyrinth an den Me- 
ningen zu suchen ist. 

Mit absoluter Sicherheit sprechen meine Untersuchungsresul- 
tate, die in 15 von 19 seronegativen Primäraffekten schon deutliche 
Schädigungen des Nervus octavus feststellten, für die Richtigkeit 
der Ehrlichschen Theorie der Neurorezidive und ferner für die 
Ansicht Bennarios (7), daß die Genese dieser Neurorezidive 
cher mit einem Zuwenig als einem Zuviel von Salvarsan zusammen- 
hänge. Denn alle diese Fälle waren mit großen Salvarsandosen — 
zirka 5,0 Neosalvarsan innerhalb von 4 Wochen — behandelt, ohne 
daß mit Ausnahme von Fall 1 eine stärkere Schädigung des Nervus 
octavus auftrat. Meine Untersuchungen beweisen, daß die Lues 
in der Mehrzahl der Fälle schon im frühesten Stadium, ohne subjek- 
tive Erscheinungen zu machen, zu Schädigungen des Nervus octavus 
führt. Es handelt sich eben um eine noch latente Oktavuserkran- 
kung, die durch kleine Salvarsandosen in einer Anzahl von Fällen 
manifest wird, ohne daB toxische Salvarsanschädigungen dabei zur 
Erklärung mit herangezogen zu werden brauchen. Genau So, wie 
häufig erst nach 1—2 Quecksilberspritzen das luische Exanthem zum 
Vorschein kommt oder der negative Wassermann positiv wird, wird 
aus der latenten Oktavusschädigung cine manifeste nach einigen 
Salvarsandosen. Und ebensowenig wie jemand bisher behauptet 
hat, das nach der Quecksilberspritze zutage getretene Exanthem sei 
ein Quecksilberexanthem, ebensowenig liegt ein Anlaß dazu vor, die 
Oktavusschädigung als eine durch das Salvarsan bedingt toxische 
Schädigung anzusehen. Meine Resultate gaben aber Herrn 
Dr.Bab, der mir die Fälle überwies, noch zu weiteren Erwägungen 
Anlaß. Er möchte dieselben als ein in Zweifelsfällen für den Derma- 
tologen wichtiges Symptom verwerten. In welcher Weise, darüber 
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wird er selbst anderweitig (Deutsche Medizinische Wochenschrift) 
berichten. | č 

Den Befund, daß bei der Nachuntersuchung trotz gelungener 
Abortivkur bei dauernd negativem Wassermann auch nach Jahres- 
frist sich Symptome für die Oktavusschädigung nachweisen lassen. 
kann man leicht dahin deuten, daß die Schädigung eine bleibende ist. 
Wissen wir doch, daß oft genug die Lues und besonders die here- 
ditäre Lues schwere Schädigungen des Oktavus macht, die sich 
nur sehr schwer, oft gar nicht beeinflussen lassen. Die beiden Fälle 
allerdings, in denen sämtliche Symptome für Oktavusschädigung 
nach der Kur geschwunden waren, geben zu denken Anlaß. Man 
könnte vielleicht die Dermatologen darauf aufmerksam machen, die 
Fälle, in denen sich noch Symptome von seiten des Nervus octavus 
nachweisen lassen, mehr im Auge zu behalten als solche Fälle, in 
denen nach der Kur der Nervus octavus als ganz intakt sich erweist. 
Jedenialls sollte der Dermatologe in allen Fällen, in denen sich 
Symptome einer Oktavusschädigung nachweisen lassen, eine ge- 
mischte Quecksilber-Salvarsankur mit nicht zu kleinen Dosen ein- 
leiten, damit hierdurch nicht erst ein Neurorezidiv des Acusticus und 
ein Meningorezidiv angebahnt wird. Jadassohn (15) hält es für 
cine nicht zu leugnende Tatsache, daß bei ungenügender Salvarsan- 
zufuhr, namentlich dann, wenn diese ohne Quecksilber erfolgt, die 
Hirnnerven und die Meningen in auffallender Häufigkeit früh erkran- 
ken. „Gerade weil ich im Anfang sehr vorsichtig mit Salvarsan war 
und es ohne Hg. gab,“ sagt Jadassohn weiter, „habe ich damals 
verhältnismäßig viel Neurorezidive geschen. Sie wurden bei den 
von mir resp. in meiner Klinik Behandelten sehr viel seltener, als 
ich zu Serien von Salvarsaninjektionen und zur Kombination mit Hg. 
überging.“ 

Ob diese Fälle von Neuritis des Nervus octavus und Cerebro- 
spinalmeningitis im Frühstadium der Lues, die, wie schon erwähnt, 
als Ursache der Neuritis in erster Linie in Betracht kommt, dahin zu 
deuten sind, daß der weitere Verlauf der Syphilis ein ungünstiger zu 
werden droht, ob gerade das die Fälle sind, aus denen sich später bei 
Behandlung mit zu kleinen Salvarsandosen Tabes und Paralyse ent- 
wickeln, das ist eine Frage, die späteren Untersuchungen und länger 
dauernden Beobachtungen vorbehalten bleiben muB. 

Zusammenfassend kann ich über meine Untersuchungen Dei 
Frühfällen von Lues sagen: | 
Weit in der Mehrzahl der Fälle finden sich im Frühstadium der 
Lucs und zwar ebenso häufig bei seronegativen wie bei seroposili- 
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ven Primäraffekten Schädigungen des Nervus octavus ohne subjek- 
tive Symptome, die sich durch Verkürzung der Knochenleitung, 
Störungen in der Abweichreaktion und Anomalien in der Labyrinth- 
erregbarkeit dokumentieren. Diese Art von Schädigung des Nervus 
octavus ist dabei neben dem fehlenden Schwindel beim Drehversuch 
ein so häufiger Befund, daB er in zweifelhaften Fällen von Primär- 
affekt fast als spezifisch für Lues anzusehen und als ein Luessym- 
ptom zu bewerten ist. 

Die manifesten Erscheinungen von seiten des Nervus octavus 
sind nicht auf toxische Salvarsanwirkungen zurückzuführen, son- 
dern sind symptomlose Entzündungen des Nervus octavus, die erst 
durch Behandlung mit zu kleinen Salvarsandosen manifest werden und 
durch Behandlung mit genügend großen Dosen von Salvarsan in der 
Regel zu vermeiden sind. 


Übersicht über die untersuchten Fälle. 


Abkürzungen: j. = jährig, M. = Mann, Fr. = Frau, Beg. d. 
Bhdl. = Beginn der Behandlung, T. = Tag, W. = Woche, Pr. = Primär- 
affekt, W. = Wassermann, Fl. = Flüstersprache, bds. = heiderseits, 
Knl. = Knochenleitung, v. = verkürzt, n. v. = nicht verkürzt, st. v. == 
stark verkürzt, I. v. = leicht verkürzt, Drehnn. = Drehnachnystagmus, n. 
r. = nach rechts, n. I. = nach links, Abw. b. Nn. = Abweichen bei Nach- 
nystagmus, + = physiologisch vorhanden, — = nicht vorhanden, subj. 
Sympt. = subjektive. Symptome, N. U. = Nachuntersuchung. 

1. 21j. M., Beg. d. Bhdl. 21. 3. 21, seit 3 W. Pr., W. —, Fl. bd. 12 m, 
Knl. n. v., Drehnn. n. r. 20“, n. 1. 30“, Abw. b. Nn. n. r. bds. +, b. Nn. n. I. 
hds. n. 1., ohne subj. Sympt. N. U. 13. 6. 21. 

2. 22j. M., Beg. d. Bhdl. 22. 3. 21, seit 8 T. Pr, W. —, FI. bds. 
12 m, Knl. v., Drehnn. n. r. 40“, n. L 40“, Abw. b. Nn. n. r. bds. n. r., 
Abw. b. Nn. n. I. bds. +, ohne subj. Sympt. N. U. 21. 6. 22. 

3. 29j. M., Beg. d. Bhdl. 23. 3. 21, seit 8 T. Pr, W. —, Fl. bds. 12 m, 
Knl. st. v., Drehnn. n. r. 35“, n. I. 35“, Abw. b. Nn. n. r. bds. +, Abw. b. 
Nn. n. l. bds. +, seit 4 T. Stirnkopfschmerz. N. U. 24. 6. 22. 

4. 26i. M., Beg. d. Bhdl. 19. 4. 21, seit 14 T. Pr., W. —, Fl. r. 12 m, 
l. taub seit 13 Jahren, Knl. v., Drehnn. bds. 30°, Abw. b. Nn. n. r.: R. n. r., 
L. +, Abw. b. Nn. n. I. R. + L. —, ohne subj. Sympt. 

5. 30ji. M., Beg. d. Bhdlg. 25. 4. 21, seit 12 T. Pr.. W. --, Fl. bds. 
12 m, Knl. I, v., Drehnn. n. r. 26“, n 1. 30“, Abw. b. Nn. n. r. und |, 
bds. +, ohne subj. Sympt. 

6. 25j. M., Beg. d. Bhdl. 2. 5. 21, seit 8 T. Pr., W. —, FI. R. 4 m, 
l. 12 m, Knl. L v., Drehnn. bds. 20“, Abw. b. Nn. n. r. bds. +, Abw. b. 
Nn. n. I. R. + L. n. l, seit 8 T. Kopfschmerzen. 

7. 20). M., Beg. d. Bhdl. 2. 5. 21, seit 14 T. Pr., W. —, Fl. bds. 12 m, 
Knl. v., Drehnn. bds. 22", Abw. b. Nn. n. r. bds, n. r., b. Nn. n, I. bds. +, 
vor 8 T. Schwindelanfall, 
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8. 38j. M., Beg. d. Bhdl. 20. 5. 21, seit 8 T. Pr, W. —, Fl. bds. 12 m, 
Knl. v., Drehnn. bds. 30“, Abw b. Nn. n. r. R. n. r. L. +, b. Nn. n. 1. R. 
+ L. n. I, ohne subj. Sympt. 

9. 28j. M., Beg. d. Bhdl. 25. 5. 21, seit 8 T. Pr., W. +, FI. bds. 12 m, 
Knl. n. v., Drehnn. bds. 50“, Abw. b. Nn. n. r. und l. bds. +, ohne subj. 
Sympt., 1912 Fractura cranii, Trepanation. 

10. 22j. M., Beg. d. Bhdl. 1. 6. 21, seit 8 T. Pr., W. —, Fl. bds 12 m, 
Knl. n. v., Drehnn. bds. 30“, Abw. b. Nn. n. r. R. —, L. +, b. Nn. n. L R. 
n. . L. —, ohne subj. Sympt. N. U. 25. 6. 1922. 

11. 23j. M., Beg. d. Bhdl. 4. 6. 21, seit 14 T. Pr., W. —, Fl. bds. 12 m, 
Kni. n. v., Drehnn. bds. 30“, Abw. b. Nn. n. r. u. I. bds. +, ohne subj. 
Sympt. N. U. 29. 6. 22. 

12. 25j. M., Beg. d. Bhdl. 15. 6. 21, seit 4 T. Pr., W. -—, Fl. bds. 12 m, 
Knl. I. v., Drehnn. n. r. 40“, n. I. 30“, Abw. b. Nn. n. r. u. 1. bds. +, ohne 
subj. Sympt. 

13. 20j. M., Beg. d. Bhdl. 11. 6. 21, seit 3 T. Pr., W. +, Fl. bds. 12 m, 
Knl. I. v., Drehnn. bds. 35“, Abw. b. Nn. n. r. u. I. bds. +, ohne subj. 
Sympt. 

14. 22j. M., Beg. d. Bhdl. 20. 6. 21, seit 14 T. Pr., W. —, Fl. bds. 
12 m, Knl. v., Drehnn. n. r. 20°, n. 1. 15“, Abw. b. Nn. n. r. R. --,L. +, 
b. Nn. n. I. bds. +, ohne subj. Sympt. 

15. 27j. M., Beg. d. Bhdl. 2. 7. 21, seit 4 T. Pr., W. +, FI. bds. 12 m, 
Knl. n. v., Drehnn. bds. 30“, Abw. b. Nn. n. r. u. I. bds. +, ohne subj. 
Sympt. 

16. 24j. M., Beg. d. Bhdl. 9. 7. 21, seit 6 T. Pr., W.—, Fl. bds. 12 m, 
Knl. n. v., Drehnn. bds. 35“, Abw. b. Nn. n. r. bds. n. r, b. Nn. n. l 
bds. +, ohne subj. Sympt. N. U. 20. 1. 22. 

17. 26j. M., Beg. d. Bhdl. 5. 9. 21, seit 8 T. Pr., W. +, Fl. bds. 12 m, 
Knl. I. v., Drehnn. bds. 40“, Abw. b. Nn. n. r. und l. bds. —, ohne subj. 
Sympt. 

18. 42j. M., Beg. d. Bhdl. 15. 9. 21, seit 8 T. Pr, W. —, FI. bds. 
12 m, Knl. v., Drehnn. bds. 35", Abw. b. Nn. n. r. R. —, L. +, b. Nn. 
n. l. R. +, L. —, ohne subj. Sympt. N. U. 20. 6. 22. 

19. 26j. M., Beg. d. Bhdl. 26. 9. 21, seit 8 T. Pr., W. —, FI. bds. 12 m, 
Knl. st. v., Drehnn. n. r. 35“, n. I. 1.60“ verstärkter Spontannystagmus. 
Abw. b. Nn. n. r., b. Nn. n. 1. R. +, L. —, seit 4 W. Kopfschmerzen, Spon- 
tannystagmus n. l., spontanes Abweichen des r. Arnfes n. r. 

20. 36j. M., Beg. d. Bhdl. 3. 10. 21, seit 13 T. Pr., W. +, FI. bds. 12 m, 
Knl. n. v., Drehnn. bds. nicht auslösbar, Abw. b. Nn. bds. —, seit 8 T. 
allgemeine Mattigkeit. 

21. 25j. M., Beg. d. Bhdl. 20. 10. 21, seit 8 T. Pr., W. —, Fi. bds. 
12 m, Kni. st. v., Drehnn. bds. 35", Abw. b. Nn. n. r. u. L bds. +, seit 
2 T. Kopfschmerz, N. U. 19. 6. 22. 

22. 24j. M., Beg. d. Bhdl. 21. 10. 21, seit 3 T. Pr, W. —, Fl. bds. 
12 m, Knl. lL v., Drehnn. n. r. 20“, n. L 15%, Abw. b. Nn. n. r. bds. n. r., 
b. Nn. n. l. R. +, L. —, ohne subj. Sympt. 

23. 23j. M., Beg. d. Bhdi. 31. 10. 21, seit 5 T. Pr, W. --, Fl. bds. 
12 m, Kni. n. v. Drehnn. n. r. 35“, n. 1. 40“, Abw. b. Nn. n. r. u. 1. bds. +, 
ohne subj. Sympt. N. U. 22. 6. 22. 
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24. 30j. M., Beg. d. Bhdi. 3. 1. 22, seit 14 T. Pr., W. +, Fl. bds. 12 m, 
Knl. l. v., Drehnn. bds. 50“, Abw. b. Nn. n. r. R. —, L. +, b. Nn. n. l. R.+. 
L. —, ohne subj. Sympt. 

25. 27j. Fr., Beg. d. Bhdl. 21. 3. 22, seit-10 T. Pr, W. +, Fl. bds. 
12 m, Knl. n. v., Drehnn. bds. 35“, Abw. b. Nn. n. r. R. —, L. +, b. Nn. 
n. I. R. +, L. —, ohne sibj. Sympt. 

26. 32j. M., Beg. d. Bhdl. 22. 3. 22, seit 5 T. Pr, W. —, Fi. bds. 12 m, 
Knl. n. v., Drehnn. n. r. 35%, n. l. 40“, Abw. b. Nn. n. r. bds. —, b. Nn. 
n. l. R. —-, L. +, ohne subj. Sympt., N. U. 27. 6. 22. 

27. 33j. M., Beg. d. Bhdl. 8. 6. 22, seit 14 T. Pr., W. +, FI. bds. 12 m, 
Knl. st. v., Drehnn. bds 35, Abw. b. Nn. n. r. bds. n. r, b. Nn. m. L 
bds. —, ohne subj. Sympt. 

28. 22i. M., Beg. d. Bhdl. 20. 6. 22, seit 14 T. Pr, W. +, Fl. bds. 
12 m, Kni. n. v., Drehnn. bds. 35“, Abw. b. Nn. n. r. u. I. bds. +, ohne 
subj. Sympt. 
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XIV. 


Über die Innervation des äußeren und mittleren 
Ohres und besonders die Stellung des sensiblen 
Trigeminus-Anteils zum Ohr. 

Von 


RUDOLF FISCHER 


in Teplitz-Schönau. 


Daß der Trigeminus und der Fazialis für den Otologen ein be- 
sonderes Interesse bieten, liegt nicht nur in ihrer topographischen 
Anatomie begründet, die speziell den Fazialis räumlich in innigen 
Kontakt mit dem oto-chirurgisch geläufigsten Gebiet bringt. Wesent- 
lich tiefer liegt schon der Zusammenhang, der durch die Physiologie 
des Ohres gegeben ist und der wiederum seine natürliche Erklärung 
in der phylogenetischen und embryologischen Entwicklung dieses 
Organs findet, insofern als der Musc. stapedius vom Nerv des zwei- 
ten Schlundbogens, dem Fazialis und dem Musc. tensor tympani vom 
Trigeminus innerviert wird, der dem ersten primitiven Melerbogen 
angehört Hertwig) '). 

Die Pathologie zeigt uns, daß die Nerven V, VII und VIII beson- 
ders oit gemeinsam erkranken, eine Beobachtung, die hauptsächlich 
in den Fällen von neuritischen Prozessen infektiöser Natur und an 
luischen Neurorezidiven, aber auch an ähnlichen Erkrankungen an- 
derer Herkunft (Traumen) zu machen ist. Aber auch von diesen 
Fällen abgesehen, lassen manche andere Beobachtungen, von denen 
des weiteren die Rede sein wird, daran denken, daß die genannten 
Hirnnerven miteinander in einer engen Verbindung stehen, die eben 
in manchen klinischen Erscheinungen ihren Ausdruck findet. Die 
Anhaltspunkte nun, die uns klinisch bei Alteration eines Nerven 
Schlüsse auf dessen Beziehungen zu einem andern gestatten, sind 
hauptsächlich in den Reflexen zu finden. Zu den Reflexen ist aber 
auch der Herpes zoster zu rechnen, dessen Auftreten am Trommelfell 
des weitern zu berücksichtigen sein wird und den wir wegen der 


1) Lehrb, d. Entwicklungsgeschichte. Jena 1910. 
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Sinnlosigkeit des Wortes „zoster“ bei dieser Lokalisation einfach als 
Herpes (des Trommelfells) bezeichnen wollen. Die Tatsache der 
reflektorischen Natur des Herpes zoster, die in der internen Medizin 
seit Head’) längst zu zalılreichen diagnostisch bedeutenden Er- 
kenntnissen geführt hat, die in einer umfangreichen Literatur nieder- 
gelegt sind, hat in der otologischen Neurologie bisher kaum Beach- 
tung gefunden. 


Der Begriff der Reflexe bedarf hier wohl kaum einer Erklä- 
rung, wohl aber, um weitere Definitionen zu sparen, der des Herpes 
des Trommelfells, da bisher Blasenbildung verschiedenster Herkunft 
gewöhnlich mit dem nichtssagenden Namen Myringitis bullosa be- 
zeichnet wurde. Naturgemäß ist der Charakter des Herpes den 
räumlich engen Verhältnissen angepaßt, so daß wir nicht immer 
„Gruppen“ von Blasen finden werden, und beeinflußt von dem histo- 
logischen Aufbau des Trommelielles, dessen Cutis ziemlich resistent 
ist (Muck °)) und mit dem Stratum proprium in lockerer Verbindung 
steht (Brühl‘)), so daß wir oft nur eine größere Blase sehen. Die 
Berechtigung, von einem Herpes zu sprechen, ist meines Erachtens 
dann gegeben, wenn bei nicht entzündetem, nahezu reaktionsloseni 
Trommelfeli Blasen mit klarem, nicht hämorrhagischem Inhalt vor- 
handen oder deren Reste nachweisbar sind, bei gleichzeitigem Be- 
stehen neuritischer Erscheinungen, oder wenn gar auch an anderer 
Stelle (Ohrmuschel, Gesicht usw.) ein Herpes auftritt. Meist kommt 
es, wenn die Blasendecke stark gespannt ist (Schmerzen!) zum Ein- 
reißen derselben und dabei zu leichtem Blutaustritt, und wir finden 
dann (je nach der Lokalisation des Einrisses) die Blase ganz oder 
teilweise entleert und frische Blutkrusten, die gelegentlich (durch 
Kapillarwirkung) den Konturen der Blase folgen können. 


An dieser Stelle sei eine kurze Übersicht über die Innervation 
des äußeren und mittleren Ohres vorausgeschickt. Nach Zucker- 
kand1*) „bezieht der vordere Teil der äußeren Gehörgangswand 
seine sensiblen Zweige aus dem Auricolo-temporalis (V), der hintere 
Anteil aus dem N. auricularis vagi. Der Nerv des Trommelfells 
stammt aus dem Auricolotemporalis; er tritt mit den Gefäßen auf 


2) Head, Die Sensibilitätsstörungen der Haut. Deutsch von F. 
Seiffer. Berlin 1898. 

*) Neuritis d. Trigeminus, d. Facialis u. d. Acusticus etc. Zeitschrift 
f. Ohrenheilk. 1912. S. 217. 

%) Lehrbuch u. Atlas d. Ohrenheilk. München. 1913, 

*) „Gehörorgan" in Eulenburgs Real-Enzyklopädie. Wien-- Leipzig. 
2. Auflage. 


und besonders die Stellung des sensiblen Trigeminus-Anteils etc. 225 


das Trommelfell über und bildet in der Cutisschicht der Membrana 
propria ein Geflecht, von dem sich Ausläufer bis in die Schleim- 
hautschicht erstrecken“. Aber auch der Ramus tympanicus des 
Glossopharyngeus erhält nach Zuckerkandl (a. a. O.) mög- 
licherweise durch den N. petrosus superficialis minor sensible Fasern 
vom Quintus, so daß dieser wahrscheinlich auch an der Innervation 
der Paukenhöhle selbst teil hat. (Siehe auch Arnold®).) Zur 
Vereinfachung der Darstellung soll des weiteren zwischen. fazialem 
und auralem Quintus unterschieden werden, wobei unter letzterem 
im allgemeinen jener sensible Anteil des Nervus V zu verstehen ist, 
der das äußere und mittlere Ohr (Trommelicl!) innerviert. 

Zur Untersuchung des oben aufgestellten Problems sollen nun 
zunächst drei Fälle von Polyneuritis cerebralis herangezogen wer- 
den, von denen die beiden ersten bereits in anderem Zusammenhang 
veröffentlicht wurden‘), weshalb hier nur das für unser Thema 
Wichtige kurz wiederholt sei. 


1) Paula H., 30 Jahre. Herpesblase am linken, zwei Tage später am 
rechten Tromnmelfell. Das weitere Bild beherrschen Erscheinungen einer 
Neuritis beider Oktavi, und zwar Schwerhörigkeit, subjektive Geräusche, 
Schwindel, Brechreiz und vestibulare Übererregbarkeit. Quintus bds. in 
wiederholten Untersuchungen volkommen normal. Etwa drei Wochen nach 
Beginn der Erkrankung Herpeseruption im Austrittsgebiet des N. infraorbi- 
talis bds. Heilung. 

2) Robert K., 27 Jahre. Herpes am linken, am nächsten Tag am 
rechten Trommeliell, bds. 2- 3 Blasen. Neuritis des Oktavus bds. (Cochlear- 
und Vestibularsymptome) und des GCuintus (neuralgische Schmerzen), 
hauptsächlich links. Am 7. Krankheitstag Herpes hinter beiden Ohren im 
Bereich des N. occipitalis minor (Cervicalplexus). Daver der Erkrankung 
etwa drei Wochen. Heilung. 

Als dritter eigener Fall sei folgende Beobachtung angereiht: 

3) Erwin G., 15 Jahre. Bisher immer ausgesprochen gutes Gehör, 
kein Anhaltspunkt für Lues congenita. Am 20. XI. 1920 plötzlich mit Kopi- 
und Ohrenschmerzen und Schmerzen im Gesicht, hauptsächlich links, er- 
khrankt. Die Ohrenschmerzen steigerten sich in der Nacht auf den 21. zur 
Unerträglichkeit, bis das linke Ohr zu „fließen“ begann, worauf wesentliche 
Erleichterung eintrat. Doch besteht seither Schwerhörigkeit und Klingen 
im Ohr neben Schmerzen im Gesicht. 

22. XII. Rechtes Ohr o. B. Linkes Ohr: Trf. vorn oben leicht fleckig 
erötet. Diese Rötung, in der der kurze Fortsatz als weißer Fleck sicht- 
bar ist, löst sich nach unten in einzelne blässere Flecken auf, die sich 
von dem Kolorit des sonst normal gefärbten Trf. deutlich abheben. In der 

*) Zitiert bei Fröschels, Über den Grund des Kitzelsymptoms. Diese 
Beiträge. 1911. S. 202. 

1) Archiv f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 108. S. 61. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XIX. H. 3/5. 15 
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hintern Hälfte eine große Blase, die (wie eine Mamma) bis in die untere 
Hälfte herabhängt und deren Basis im hintern obern Quadranten nahe der 
Peripherie gelegen ist. Am tiefsten Punkt eine kleine frische Blutkruste. 
Die Blasendecke besteht aus vollkommen blandem Epithel, das zurzeit 
nicht (mehr) gespannt eine leiche Fältelung erkennen läßt. Nach Eröff- 
nung der Blase und AbflußB von etwas vollständig glasklarer Flüssigkeit 
zeigt sich das Trf. weder eingezogen noch vorgewölbt und bis auf die 
beschriebene Rötung von ganz normalem Aussehen. Ausgesprochene 
Hyperästhesie des Tri. auch in den nicht geröteten Partien. — Hörver- 
mögen rechts normal, links C und c? in Knochenleitung stark verkürzt bei 
positivem Rinne. Flüsterspr. mit Lärmapparat etwa 4 m. (Geringer, aber 
deutlicher Spontan-Nystagmus nach links. Fallreaktion, Zeigeversuch regativ, 
kalorische Reaktion bds. prompt und typisch. — Ausgesprochene Druck- 
schmerzhaftigkeit im 1. und 2., weniger im 3. Ast des linken Trigeminus. 
Nach 5 Tagen war das Trf. vollkommen normal, aber noch nach 14 Tagen 
eine ausgesprochene Verkürzung für c? in Knochenleitung nachweisbar, 
während die übrigen Qualitäten des Hörvermögens bereits keinen Ausfall 
mehr aufwiesen. Die Schmerzen im Gesicht links und die Kopischmerzen 
traten, wenn auch nur anfallsweise und in immer geringerer Intensität bis 
gegen Ende des Monats (Januar) auf. Diesem Verhalten entsprach das 
Abnehmen der Druckempfindlichkeit im 1. und 2. Trigeminus-Aste links 
Schwindel oder irgendwelche objektive Vestibularsymptome waren nicht 
vorhanden, wenn von dem geringen spontanen Nystagmus abgesehen wird, 
der übrigens nur einmal nachweisbar war. — Es handelt sich also um eine 
akute Erkrankung des Trigeminus und des Cochlearis bei gänzlich oder 
mindestens nahezu intaktem Vestibularis. 


Diesen drei eigenen Krankengeschichten seien nun einige in der 
Literatur niedergelegte gleichfalls hierher gehörende Fälle angereiht. 

Neumann’) berichtet über einen Fall von Neuritis des Vesti- 
bularis mit Herpes der Ohrmuschel und „Myringitis“ des Trommel- 
fells. O. Muck (a. a. O.) beobachtet eine Polyneuritis des Nervus 
VII und VIII mit Herpes der Ohrmuschel und des Trommeliells. Von 
Ruttin’) wurden vier Fälle berichtet, bei denen es sich um neuri- 
tische Erkrankung des Nervus V, VII und VII handelt und die keinen 
Herpes aufwiesen. Dagegen war bei sämtlichen Fällen ‚eine Rötung 
des Trommelfells zu verzeichnen, die von Ruttin als ein „Trige- 
minussymptom“ aufgefaßt wird, weil einerseits eine Mittelohrentzün- 
dung teils wegen des Stimmgabelbefundes, teils durch die Para- 
zentese auszuschließen war und andererseits das Krankheitsbild als 
ganzes zu dieser Auffassung ermächtigt. Wir wollen der Einfach- 
heit halber des weiteren diese Fälle vom Ruttinschen Typus ge- 
meinsam mit den Fällen mit Merpes besprechen. Dazu halten wir 


5) Österr. Otolog. Gesellsch. Nov. 1910. 
°) Beiträge zur Frage der Polyneur. cerebr. Wiener Med. Wochen- 
schrift. 1913. Nr. 41. 
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uns deshalb für berechtigt, weil es nur darauf ankommt, eine Mani- 
festation im Bereich des auralen Quintus in Betracht zu zichen. Daß 
diese Zusammeniassung möglich ist, zeigt wohl auch der Fall von 
Jaehne''), der außer einem Herpes an Ohrmuschel und Gehör- 
gang bis zum Trommelfell an diesem selbst nur eine Rötung aufwies, 
die allerdings von Jaehne als Residium einer großen Herpesblase 
angesehen wurde. Es handelt sich um eine Polyneuritis der Nerven 
V, VH und VII. Bei Jaehne (a. a. O.) findet sich auch noch ein 
Fall von Hammerschlag') zitiert, bei dem neuritische Er- 
scheinungen beider Teile des Oktavus von Herpes der Ohrmuschel 
begleitet waren. Herpeseruptionen von der Ohrmuschel bis zum 
Trommeliell sah auch Dedek'*) bei einem Fall von schwerer Er- 
krankung des Facialis, Cochlearis und Vestibularis. Einen offenbar 
ähnlichen Trommeliellbefund wie Ruttin und Jaehne konnte 
Klestadt™) bei seinem Fall erheben, der außerdem einen Herpes 
der Ohrmuschel und des Gehörgangs zeigte. Es handelte sich um 
eine Neuritis des Facialis und des Oktavus. Die ausgezeichnete 
Arbeit Haymanns''), in der die gesamte Kasuistik erschöpft und 
eine Reihe eigener Fälle beigebracht wird, kam mir erst nach Ab- 
schluß dieser Arbeit zu Gesicht, so daß deren angemessene Verwen- 
dung leider nicht mehr möglich war. Diesen Fällen gemeinsam ist 
das Auftreten eines Herpes im Bereich des auralen Quintus bei 
gleichzeitiger Neuritis des Oktavus. Dieses Syndrom wurde bisher 
nie als etwas Typisches aufgefaßt. Es wurde vielmehr der Herpes 
als Ausdruck einer Erkrankung des betreffenden Trigeminus-Anteils 
bzw. des Quintus überhaupt angesehen ohne Rücksicht darauf, daß 
eine Herpeseruption keine zureichende Grundlage für die Diagnose 
einer neuritischen Erkrankung des betreffenden Nerven bilden könne. 

Es wurde nämlich die Frage so gestellt, wie es zu der gleich- 
zeitigen Erkrankung mehrerer Hirnnerven — darunter des Quintus 
— komme, und den Bestrebungen, diese Frage zu beantworten, die 
Annahme zugrunde gelegt, daß der Trigeminus an der Genese dieser 


1%) Zur Klinik des Herpes zoster oticus. Archiv f. Ohrenheilk. 1914. 
S. 178. 


'!) Beitrag zur Kasuistik der multiplen Hirnnervenerkrankungen. 
Archiv f. Ohrenheilk. 45. S. 1. 


'?) Referiert in Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1919. S. 685. 


'3) Erfahrungen aus der Tätigkeit etc. Zeitschrift f. Ohrenheilk. 1920. 
S, 60. 


4) Über Zosterkrankungen im Ohrgebiet etc. Zeitschrift f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk. 1. Bd. S. 397, 
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Polyneuritis einen wesentlichen Anteil habe. Nach Körner”) 
erkrankt primär der periphere Quintus. Durch dessen Anastomosen 
mit dem Facialis wird die Neuritis auf diesen übertragen und in ihm 
zentralwärts weitergeleitet, um dann im Porus acusticus auf den 
Oktavus überzugreiien. Man muß zugeben, daß die, diesem kompli- 
zierten Vorgang zugrunde gelegten Prozesse eine durch keincrlei 
Analogien mit anderen pathologisch-anatomischen Veränderungen 
zu begründende Annahme darstellen. Das Unhaltbare in der An- 
nahme einer primären Erkrankung des Quintus ist auch Jaehne 
(a. a. O.) nicht entgangen, der deshalb auch andere Möglichkeiten 
heranzuziehen bemüht ist, deren eine in der Umkehr der Körner- 
schen Erklärung (geänderte Reihenfolge der Erkrankung und Fort- 
schreiten des Prozesses im Nerven peripherwärts) besteht, während 
die andere den Sitz der Erkrankung an die Schädelbasis verlegt. 
So verschmilzt schließlich die Frage nach der Genese des Herpes 
mit der nach der Lokalisation der Neuritis, die dem Herpes als ur- 
sächliches Moment — nicht immer mit Recht, wie wir glauben — 
zugrunde gelegt wird. Haymann'') zieht eine primäre Erkran- 
kung der einzelnen betreffenden Ganglien zur Erklärung der Neuri- 
tiden nebst Herpes heran, ein Standpunkt, den früher bereits Rut- 
tin eingenommen hatte. Auf die Notwendigkeit, den letzten Schritt 
in dieser zentralwärts gerichteten Entwicklung zu tun, habe ich 
seinerzeit hingewiesen (a. a. O.) und den Nachweis zu erbringen ver- 
“sucht, daß wenigstens für gewisse Fälle der Sitz der Erkrankung 
direkt im Kernbereich zu suthen sci. 

Alle diese Erklärungsversuche besagen aber für den Herpes 
nur dann etwas, wenn man grundsätzlich den Herpes als ein Sym- 
ptom einer Neuritis, in unserem Falle also meist des Trigeminus, auf- 
zufassen bereit ist. Gegen diese Anschauung sprechen aber — ganz 
abgesehen von den zahlreichen einwandfreien Fällen von reflekto- 
risch bedingtem Herpes bei Erkrankung des Herzens, der Niere usw. 
in der internistischen Literatur — gewichtige Gründe. Erstens gibt 
es zweifellos Fälle, bei denen ungezwungen keinerlei Anhaltspunkte 
für eine Neuritis des Quintus überhaupt zu gewinnen sind (Fall 1). 
Zweitens aber muß wohl an der Forderung festgehalten werden, daß 
nur dann von einer Neuritis gesprochen werde, wenn — je nach der 
Art des Nerven — tatsächlich Symptome für dessen Erkrankung 
vorhanden sind. Als solche Symptome haben für einen sensiblen 


') Über den Herpes zoster oticus Münch. Med. Wochenschr. 1904. 


Nr. 1. Lehrbuch d. Ohrenheilk. Wiesbaden. 1912. 
16) Verhandlungen der Deutschen Otol. Gesellschaft. Nürnberg. 1921. 
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Nerven in erster Linie Schmerzen in dessen Verlauf? zu gelten, wie 
sie z. B. in klassischer Weise bei der Trigeminusneuralgie zu finden 
sind. Hier ist aber zu betonen, daß eine vorhandene Neuritis des 
facialen Quintus — also eine Trigeminusneuralgie im gangbaren 
Sinn des Wortes — noch nicht auf eine Erkrankung auch des auralen 
Quintus schließen läßt. Denn der faciale und der aurale Anteil des 
Quintus zeigen in ihrem klinischen Verhalten eine ganz auffallende 
Unabhängigkeit voneinander, die uns berechtigt, von einer weit- 
gehenden Autonomie des auralen Quintus in seinen pathologischen 
Manifestationen und demnach wohl auch in seinem physiologischen 
Verhalten zu sprechen. 


Während nämlich im Zusammenhang mit Neuritiden des Okta- 
vus wiederholt ein Herpes des Trommelfells und des äußeren Ohres 
beobachtet wurde, liegen solche Befunde bei reinen (facialen) Trige- 
minusneuralgien, einer gewiß häufigen und gut studierten Erkran- 
kung, unseres Wissens nicht vor. Die Tatsache, daß Patienten mit 
Gesichtsneuralgien nie über Mittelohrschmerzen klagen, findet auch 
Fröschels (a. a. O.) auffallend und zitiert in diesem Sinne auch 
eine Arbeit Hulles, ohne jedoch weitere Schlüsse daraus zu 
ziehen. Andererseits unterliegt es keinem Zweifel, daß es richtige 
Trigeminusschmerzen im Ohr gibt. Denn wir finden — ganz ab- 
gesehen von den ins Ohr „ausstrahlenden“ Schmerzen bei Zahn- und 
Tonsillenerkrankungen —, wenn auch vereinzelt, Fälle, bei denen 
rein neuralgische Schmerzen im Ohr ohne weiteres auf eine Neu- 
ritis des auralen Quintu% bezogen werden dürfen. 


4) A. v. K., älterer Herr mit luischem Aortenaneurysma und Diabetes. 
Früher wiederholt verschiedene offenbar diabetische Neuralgien gehabt. 
— Durch etwa 8-10 Tage exzessive Schmerzen im linken otoskopisch 
und funktionell normalen Ohr. Prompte Reaktion und Heilung auf Tri- 
gemin. In drei Jahren zweimal beobachtet. 


Eine hierher gehörende Beobachtung war mir neuerdings mög- 
lich bei einem Fall, der kaum anders zu bezeichnen ist, als eine 
typische isolierte Neuritis des sensiblen auralen Quintus. 


5) A. W., 25 Jahre. Intelligenter junger Mann, Akademiker. Vor 
einem Monat Schmerzen im Unterkiefer links, die wieder vergingen, zur- 
zeit Schmerzen im linken Ohr. Spontan angegebene Schmerzhaftigkeit 
zwischen Jochbeinwurzel und Tragus bei Druck gegen den Gehörgang 
links. Gehörgang von der hinteren und unteren Gehörgangswand aus 
nicht empfindlich. Kitzelreflex links fast gleich Null, rechts sehr lebhaft. 
Pat. gibt von selbst an, daß der Unterschied in der Kitzelempfindung ganz 
wesentlich und sehr deutlich sei. Keine Druckempfindlichkeit, keine Sensi- 
bilitäts-Störung oder Differenz im facialen Trigeminus bds. Der Schmerz 
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bei Druck zwischen Jochbeinwurzel und Tragus links „geht noch ein Stück 
in den Gehörgang hinein“. Trf., Cochlear- und Vestibularfunktion Dds. 
vollkommen normal. Über das Hörvermögen äußert Pat. spontan, daß er 
wohl das Empfinden habe, auf beiden Seiten sein gutes Gehör wie immer 
zu haben, doch höre er links „anders, ungenauer“., 


Auf Grund dieser Ausführungen ist also wohl die Annahme be- 
rechtigt, daß der Herpes, dessen Eigentümlichkeiten beim Auftreten 
an anderen Körperstellen von jeher als der Ausdruck einer Ab- 
hängigkeit von gewissen nervösen Bedingungen (im Sinne cines Re- 
flexes) angesehen wurde, keine autochthone Erkrankung sein kann, 
daß also seine Ursachen fern vom Orte seiner Entstehung, d. h. 
jedenfalls nicht im mittleren bzw. äußeren Ohr, zu suchen sein wer- 
den. Überdies ist es nicht unwahrscheinlich, daß bei Neuritis des 
Oktavus eines MHerpeshereitschaft jedenfalls häufiger besteht, als 
dies — bei zufälligem Hinzutreten der herpesspezifischen (Lip- 
schütz?’)) Infektion — durch die Blaseneruption manifest wird, 
(Vgl. die Fälle Ruttins.) 

Dieses Syndrom also — Neuritis des Oktavus und Herpes im 
Bereich des nicht erkrankten auralen Quintus — findet die beste 
Erklärung durch die Annahme, daß zwischen diesen beiden Nerven 
irgendeine Verbindung bestehe. Außer zu dieser Annahme führen 
unsere Erörterungen bisher dazu, daß dem sensiblen auralen Quintus 
eine gewisse Selbständigkeit gegenüber dem iibrigen Quintus zu- 
kommt, die aus diesen und den folgenden klinischen Beobachtungen 
zu erschließen ist, aber naturgemäß nicht so weit geht, daß nicht 
gelegentlich Veränderungen beider Trigeminusanteile aus einer Ur- 
sache nachweisbar sein könnten. Diese Autonomie würde auf eine 
weitgehende Anpassung des aurälen Quintus an das Ciehörorgan 
schließen lassen, die vielleicht so zu denken wäre, daß auf Grund 
der physiologischen Kooperation zwischen sensibler Versorgung des 
Trommelfells und Hörfunktion eine zentrale Koordination bestünde. 
Diese physiologische Kooperation denken wir uns mit D a hns’) 
so. daß die Außenseite des Trommelfells für die Einwirkung der 
Schallwellen empfindlich sein muß, da anders die reflektorische Be- 
tätigung der Binnenmuskeln des Mittelohrs, die ja dem Hörakt logi- 
scherwcise vorangehen muß, nicht denkbar wäre. 

Schließlich wäre auch noch daran zu denken, daß die Sensibili- 
iät des äußeren Ohres bzw. des Trommtelfells von Bedeutung für die 
Lokalisation einer Schallguelle im Raume sei, eine Funktion, die 

'") Archiv f. Dermatol. u. Syphilis. Originalia. Bd. 136. Heit 3. 

15) Monatsschr, f. Olhrrenheilk, 1922. S. 23, 
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möglicherweise zur Zeit, als auch beim Menschen die Beweglichkeit 
der Ohrmusche! noch eine vollkommenere war, eine größere Rolle 
spielte als jetzt. (Vgl. auch Hofmann °®).) 

Die Ergebnisse dieser unserer Ausführungen scheinen nun eine 
Stütze zu finden in dem Verhalten der Sensibilität des äußeren 
Ohres überhaupt. Bereits vor mehr als 35 Jahren erbrachte mein 
verstorbener Chef und Lehrer Prof. Urbantschitsch’) durch 
ausführliche Untersuchungen den Nachweis, daß bei den verschie- 
densten Mittelohrerkrankungen entzündlicher und nidht entzünd- 
licher Natur die Sensibilität des äußeren Ohres und, wenn auch in 
geringerem Maße, der angrenzenden Hautpartien der erkrankten 
Seite für alle Qualitäten (Berührung, Druck und Temperatur) in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle deutlich herabgesetzt sei. Diese 
Untersuchungen berechtigen zu der Annahme, daß der aurale Quin- 
tus ebenso wie vom Oktavus selbst auch vom Mittelohr aus reflek- 
torisch beeinflußbar ist. 

Damit kommen wir zu einer anderen, erst viele Jahre später 
von Fröschels’') beobachteten Tatsache. Dieser Autor be- 
zeichnet als Kitzelreflex ein bei der Mehrzahl Normalhörender aus- 
lösbares Phänomen, welches darin besteht, daB ein leichter Kitzel 
der Haut des Gehörganges Kontraktionen meist des gleichseitigen 
Orbicularis oculi oder auch anderer Gesichtsmuskeln und evtl. eine 
reflektorische Ausweichbewegung zur anderen Seite bewirkt. Auf 
Grund seiner tierexperimentellen Untersuchungen”) kommt dann 
Fröschels zu dem Ergebnis, daß der aurale Quintus der zu- 
leitende Teil des Reflexbogens sei, eine Anschauung. die er iedoch 
an anderer Stelle”) wegen technischer Unzulänglichkeit einer Ver- 
suchsanordnung widerrufen zu müssen glaubt. 

Da unseres Wissens diese Materie nicht weiter bearbeitet 
wurde, so wollen wir versuchen, klinisch diese Frage zu beant- 
worten. 

6) D. Str, 38 Jahre. - - Klinische Diagnose: Acusticustumor links. 


Taubheit und vestibuläre Unerregbarkeit links. Stauungspapille. Komplette 
Anästhesie der linken (iesichtshälfte und der linken Ohrmuschel. Un- 


1°) Detonationslabyrinthosen. Münchener Med. Wochenschr. 1915. 
Nr. 37. 

20) Über den Einfluß von Trigeminus-Reizen etc. Archiv f. d. ge- 
samte Physiologie. 1887. S. 47. 

*') Monatsschrift f. Ohrenheilk. 1910. Nr. 1. — Wiener Med. 
Wochenschr. 1910. Nr. 18 u. 24, 

*) Diese Beiträge. 1911. S. 199, 

-=) Wiener Klin. Wochenschrift. 1918. Nr. 50, 
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empfindlichkeit der linken Cornea. Kitzelreflex rechts lebhaft, links gleich 
Null. 


Es fehlt also bei kompletter Trigeminusanästhesie der Kitzecl- 
reflex auf der gleichen Seite. | 
7) A. S., 16 Jahre. Klinische Diagnose: Otitis media acuta rechts 


(seit 8 Tagen) und Mastoiditis, links normal. — Kitzelreflex bds. gleich 
schwach auslösbar. Vagus-Hustenrcflex bds. sehr intensiv. 


Dieser Fall zeigt, daß bei exquisiter Reizbarkeit des auralen 
Vagus der Kitzelreflex nur ganz schwach auslösbar sein kann. 
8) R. L., 27 Jahre. Klinische Diagnose: Syringobulbie, rechts Postikus- 


parese und fehlender Husten-Vagus-Reflex, links Husten-Vagus-Reflex 
sehr lebhaft. Kitzelreflex bds. stark auslösbar. 


Es besteht also eine syringcbulbäre Parese des obern Vagus 
rechts und demzufolge fehlt auch der links vorhandene Husten- 
Vagus-Reflex. Der Kitzelreflex ist aber bds. lebhaft. 


Wir glauben an diesen wenigen ausgewählten Notizen gezeigt 
zu haben, daß tatsächlich der Kitzelreflex vom Trigminus und nicht 
vom Vagus aufgenommen wird. Denn einerseits zeigt er sich ab- 
hängig vom Trigeminus bei dessen zentraler Affektion und fehlt nach 
Fröschels (a. a. O.) bei Patienten mit exstirpiertem Ganglion 
Gasseri auf dem gleichseitigen Ohr. Andererseits ist eine Unab- 
hängigkeit vom Vagus daraus zu ersehen, daß der eindeutige Vagus- 
Hustenreflex bei ganz schwachem Kitzelreflex sehr lebhaft und bei 
fehlendem Vagusreflex der Kitzelreilex stark auslösbar sein kann. 

Dieser Kitzelreflex nun findet sich bei den verschiedensten For- 
men von Schwerhörigkeit herabgesetzt oder aufgehoben. Dies gilt 
vor allem für die Otosklerose, bei der der Kitzelreflex entsprechend 
der Herabsetzung der Hörfähigkeit auf dem schlechteren Ohr 
schwächer auslösbar ist als auf dem besseren, bzw. ganz fehlt. 
Diese Erscheinung — das Kitzelsymptom — ist nach Frö- 
schels’') pathognomonisch für Otosklerose, bei der es in 93 Proz. 
der Fälle nachweisbar ist. Aber auch bei anderen Erkrankungen des 
Gehörorgans ist diese Herabsetzung der Sensibilität des auralen 
Quintus vorhanden. 

In der Literatur hat bis jetzt der Kitzelreflex relativ wenig Be- 
achtung gefunden. Fremel’), der eine Anzahl von Kopischuß- 
verletzten in dieser Richtung untersuchte, kam im allgemeinen zu 
negativen Ergebnissen, die aber deshalb für unsere Zwecke nur mit 
Vorbehalt zu verwenden sind, weil es sich um Kriegsbeschädigte 
=) Sammelreferat. Intern. Zentralblatt f. Ohrenheilk. Bd. 9. Heft 6. 
=) Über die Knochenleitung bei Kopfschüssen, Monatsschr. f. Ohren- 
heilkunde, 1918, S. 187. 
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handelte, bei denen nicht nur das von Fremel selbst betonte 
funktionelle Moment, sondern auch der Umstand zu berücksichtigen 
ist, daß eine Reihe von psychischen Faktoren (Krankheitswille, Be- 
gehrungsvorstellungen usw.) Fehlerquellen in sich schließen. W o- 
dak’'), bei dem auch die wesentlichste Literatur zusammengestellt 
ist, findet wohl unter 125 Taubstummen 50mal ein beiderseitiges 
Fehlen des Kitzelreflexes und weist tabellarisch nach, daß die Kitzel- 
empfindung parallel dem Gehör abnimmt, kommt aber schließlich 
doch zu einer Ablehnung des Kitzelreflexes. W odak machte näm- 
lich die Beobachtung, daß nach Kalorisierung der Kitzelreflex auf 
der gespülten Seite deutlich stärker war als vorher, bzw. daß ein 
vorher fehlender Reflex nach der Spülung auslösbar wurde. Diese 
Erscheinung erklärt Wodak durch eine vermeintlich vermehrte 
Leitungsfähigkeit der feuchten Haut für den Kitzelreiz und glaubt 
einem Reflex kaum eine große diagnostische Verwertbarkeit zubilli- 
gen zu dürfen, der „durch so belanglose Veränderungen wie das 
Ausspülen beeinflußbar ist“. Aber gerade aus dieser Beeinflußbar- 
keit des Kitzelreflexes durch die Kalorisierung — nicht wie Wodak 
meint, durch die Spülung — erhält der Kitzelreflex eine erhöhte Be- 
deutung. Beck’) hat seinerzeit zusammen mit Biach in großen 
Versuchsreihen den Nachweis erbracht, daß die Sehnenreflexe, vor 
allem die Patellarreflexe in engster Beziehung zum Vestibularappa- 
rat stehen, derart, daß bei Kaltspülung die gleichseitigen, bei Warm- 
spülung die gegenseitigen Reflexe erhöht sind. Diese vermehrte 
Reflexerregbarkeit war nur an den Schnenreflexen nachweisbar, nie 
an den Hautreflexen mit einer einzigen Ausnahme, nämlich der des 
Babinskischen Zehenreflexes, des einzigen spinalen Haut- 
reflexes. Die Tatsache, daß auch der Kitzelreflex durch Kalorisie- 
rung wesentlich lebhafter bzw. überhaupt erst auslösbar wird, 
scheint in diesem Zusammenhang doch recht bedeutsam zu sein. 

Ohne an dieser Stelle weiter auf das Problem des Kitzelreflexes 
eingehen zu wollen, möchten wir also unsere bisherigen Ergebnisse 
kurz dahin zusammenfassen, 


1. daß neuritische Erkrankungen im Verlaufe des Oktanrus 
vorzugsweise die Fähigkeit haben, reflektorisch eine Herpes- 
eruption am Trommelfell (bzw. am äußeren Ohr) zu be- 
wirken; 

1) Die vom Ohr ausgelösten Lidschlagreflexe etc. Zeitschrift f. Olıren- 
heilk. Bd. 79. S. 106. 
“) Labyrinth u. Schnenreflexe. Berl. Klin. Wochenschrift. 1912. Nr. 7. 
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2. daß der aurale (sensible) Quintus ein weitgehend autonomes 
Verhalten zeigt gegenüber dem übrigen Trigeminus; 

3. daß Mittelohrerkrankungen verschiedenster Art den aura- 
len Trigeminus reflektorisch beeinflussen, und 

4.daß der Kitzelrefler ein Trigeminusrefler ist. 


Diese Erkenntnisse lassen sich wohl auch so ausdrücken, daß 
der Teil des sensiblen Quintus, der das äußere und das mittlere Ohr 
innerviert, in vollkommenster Anpassung an das Hörorgan eine weit- 
gehend selbständige Stellung erworben (oder sich erhalten) habe. 


Ähnlich liegen die Verhältnisse für den Facialis, dessen Inner- 
vation für die Ohrmuschel auch dann durch akustische Reize reflex- 
erregbar ist, wenn die willkürliche Bewegung der Ohrmuschel nicht 
möglich ist. Dies zeigt ein Fall Cemachs’*), der auf die ver- 
schiedensten akustischen Einwirkungen mit besonders intensivem 
Ohrmuschelreflex reagierte, willkürlich aber die Ohren nicht be- 
wegen konnte, und ein Fall Ruttins‘), dessen Patient auf dem 
einen tauben Ohr nur eine minimale Reflexbewegung der Ohr- 
muschel zeigte, während der gleiche Reflex auf dem gesunden Ohr 
schr lebhaft war. (Analogie zu dem Verhalten des Kitzelreflexes 
bei einseitiger Schwerhörigkeit!) Gegenüber der in vielen Lehr- 
büchern (z. B. Stümpell’")) offenbar mehr auf Grund theoreti- 
scher Erwägungen als klinischer Beobachtungen immer wieder be- 
haupteten Kooperation zwischen Gesichtsfazialis und Nervus stape- 
dius wäre auf die ganz außerordentliche Seltenheit hierauf bezüg- 
licher Beobachtungen in der otologischen Literatur zu verweisen. 
Ich habe vor etwa drei Jahren einen derartigen Fall beschrieben"), 
der, soweit ich die Literatur übersehe, bis heute kein Analogon hat. 
Andererseits aber sagt Körner (a. a. O.) in seinem Lehrbuch, daß 
die Angaben über Lähmungen des M. stapedius bei Lähmung des 
Facialis unsicher und widersprechend sind, und daß die landläufige 
Ansicht, daß bei forcierter Kontraktion der Gesichtsmuskulatur Mit- 
bewegungen des M. stapedius zustande kommen, nicht richtig sei. 
Bezold’)hat eine Reihe von Fällen von frischer Facialisparalyse 
mit Stimmgabeln auf ihre Funktion geprüft und „keine Abweichung 


25) Beitr. zur Kenntnis der cochlearen Reflexe. Diese Beiträge. 1920. 
Heit 1—2. 

=") Österr. Otol. Gesellsch. 1912. 

*) Lehrbuch der spez. Pathologie u. Therapie. Leipzig. 1905. Bd. H. 
S. 353. 

`) Monatsschr. f. Ohrenheilkunde. 1919. S. 513. 

=) Lehrb. d, Ohrenheilk. Wiesbaden. 1906. S. 282. 
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von der Norm und keinen Unterschied zwischen der gesunden und 
der betroffenen Seite“ gefunden. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß das Verhalten, das wir für 
den sensiblen auralen Quintus zu erweisen versucht haben, mutatis 
mutandis auch für den auralen Facialis gilt. 

Bezüglich der motorischen Trigeminus-Innervation des Mittel- 
ohres ist ein autonomes Verhalten bzw. eine enge Reflexbindung 
des Nerv. tens. tymp. an das Hörorgan wohl a priori als gesichert 
anzunehmen. 

Unsere Erörterungen gründen sich in erster Linie auf klinische 
Beobachtungen. Sie ergeben sich aber auch aus den Erfordernissen 
der Physiologie des Ohres. Dies ist für den N. stapedius und den 
N. tens. tymp. von vornherein einzusehen, aber auch bezüglich des 
sensiblen auralen Quintus liegt die Annahme nahe, daß (wie oben 
ausgeführt) die sensible Innervation des ersten Aufnahmeapparates, 
des Trommelielles, für den Hörakt wohl nicht gleichgültig sein kann 
(vgl. Fall 5). In diesem Zusammenhang sei auch nachdrücklichst auf 
die Ergebnisse G ra h es 7”) verwiesen, der auf einem ganz anderen 
Wege zu der Annahme kommt, daß zwischen Gehörgangsensibilität 
und Vestibularis enge Reflexbeziehungen bestehen, eine Annahme, 
die die beste Ergänzung zu unserer Auffassung von der Rolle des 
sensiblen auralen Quintus bildet. 

Nicht zuletzt scheint aus der Phylogenese des Ohres eine Stütze 
unserer Ergebnisse abzuleiten zu sein. Denn der Quintus und der 
Facialis sind die Nerven des ersten bzw. zweiten Kiemenbogens, 
deren letzte Reste in Hammer und Amboß, bzw. im Steigbügel zu 
erkennen sind. Gehörgang und Mittelohr entwickeln sich aus der 
ersten Kiemenspalte, die zwischen dem vom Quintus innervierten 
ersten und dem vom Facialis innervierten zweiten Kiemenbogen ge- 
legen ist. ' 

So zeigen denn auch diese kurzen Hinweise auf die Physiologie 
und Phylogenese des Hörorgans, daß die klinisch abgeleiteten Er- 
gebnisse bezüglich der sensiblen Trigeminusinnervation gut verein- 
bar sind mit der Entwicklung und dem Verhalten der anderen dem 
Ohre seit seinen frühesten Stadien beigeordneten Nerven. 


*) Weitere Mitteil. über d. Auslösung des Nystagmus etc. Diese Bei- 
träge. 1921. S, 255. 
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XV. 


Biologische Gesetzmäßigkeit 
im Ablauf musikalischer Gedanken. 
Von 
BERTHOLD KNETSCH 


in Berlin. 


Vor einigen Jahren wurde in mir, angeregt durch mancherlei 
Beobachtungen, der Gedanke lebendig, daß alle seelischen Vor- 
vänge, sobald sie Mitteilung werden und zu diesem Zwecke in 
Geste, Wort oder Ton sinnlich wahrnehmbare Gestalt annehmen, 
infolge ihrer dadurch bedingten Gebundenheit an zuverlässig Kon- 
trollierbare Zeitstrecken des Ablaufes in einem zweifellos vorhan- 
denen, aber nur noch eingehenderer Untersuchung und Feststellung 
harrenden engeren Zusammenhang mit besonderen biologischen 
Gesetzmäßigkeiten stehen müßten. Dieser Gedanke erfuhr erneuten 
Antrieb und gleichzeitig bestimmter gerichtete Einstellung, als ich 
im Winter 1919-20 Gelegenheit fand, mit der Aufsehen erregenden 
biologischen Entdeckung von Dr. Wilhelm FlieBß'), betreffend die 
Periodizität des Lebensablaufes im Sinne der Zahlenordnung von 23 
bzw. 28, bekannt zu werden. Es erschien mir angezeigt, an das hier 
Erfahrene mit meinen Erwägungen anzuknüpfen und Sie nunmehr 
in der Fließschen Richtung weiter zu verfolgen. Bestärkt wurde 
ich hierin durch Ergebnisse von einigen zunächst nur beiläufig vor- 
genommenen eigenen Einzelbeobachtungen, die unter Zugrunde- 
legung der jeweiligen Pulsschlagsdauer als gegebener biologischer 
Zeiteinheit erfolgten. Schon dabei wurde ersichtlich. daß der zeit- 
liche Ablauf eines sinnlich wahrnehmbar gewordenen seelischen 
Vorganges (hier des musikalischen Gedankens) anscheinend in der 
jeweils auf ihn entiallenden Pulsschlaganzahl ven der oben er- 
wähnten biolegischen Zeitgruppierung durchaus beeinflußt ist. Zur 
Gewinnung eines verläßlicheren Urteils in dieser Frage konnten 
indessen nur umfassendere und streng systematisch betriebene Un- 
tersuchungen führen; dafür aber bot sich mir erst neuerdings, 
Anfang des Sommers 1922, die erforderliche Zeit. 

In dieser Zeit gewann ich zunächst mit 244 praktischen Ver- 
suchen am Klavier das erforderliche Untersuchungsmaterial in über- 


H) Wilhelm Fließ: „Der Ablauf des Lebens“, Leipzig und Wien, 
Franz Deuticke 19065 Wilhelm Fließ: „Vom Leben und vom Tod“, 
Jena, Eugen Diederichs, 3. Auflage, 1916; Hans Schlieper: „Der 
Rhythmus des Lebendigen“ (Zur Entdeckung von W. FlieBß), Jena, 
Eugen Diederichs 199, 
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sichtlicher Zusammenstellung. Für die Versuche kamen Tonwerke 
aus der Zeit vom 14. Jahrhundert (Machault) bis in die jüngste 
Gegenwart (Schönberg, Bartök u. a.) hinein zur Verwen- 
dung. Die weit überwiegende Mehrzahl dieser Tonschöpfungen ge- 
hört den letzten zwei Jahrhunderten an. Neben einigen älteren 
Gesangs-, Orgel- und sonstigen Instrumentalwerken wurden die 
Versuchsbeispiele hauptsächlich der Klavierliteratur entnommen, 
wobei keine nennenswertere Persönlichkeit dieses Gebietes unbe- 
rücksichtigt blieb (die Namhaftesten unter ihnen sind mit einer grö- 
Beren Anzahl von Beispielen vertreten). Die Versuche befaßten sich 
jedesmal mit der klavieristischen Wiedergabe einer kürzeren oder 
längeren, jedoch stets gedanklich in sich abgeschlossenen Ton- 
strecke, teils vereinzelt bleibend, teils mit Wiederholungen. Zwölf 
Klavierwerke gelangten in ihrem vollen Umfang zur Darstellung; 
sieben davon in je fünfmaliger Wiederholung an verschiedenen 
Tagen (jedesmal eine von diesen fünf Wiederholungen von Anfang 
bis Ende metronomisch durchgeführt). Von den 244 Versuchsbei- 
spielen wurden 224 durch mich selbst ausgeführt, 14 durch einen 
jungen Musikstudierenden und 6 durch eine Musiklehrerin. 

Ganz besondere Sorgfalt mußte bei jedem einzelnen Versuch 
der Beobachtung und Feststellung der jeweiligen Pulstätigkeit des 
Ausführenden und der ven ihm für die Darstellung des Versuchs- 
beispiels benötigten Zeitstrecke zugewandt werden. Beides wurde 
gemessen mittels einer Fünftelsekundenuhr (Stoppuhr), die eine 
durchaus zuverlässige Nilfsperson bediente. Da keine noch be- 
rechenbare Möglichkeit eines Beeinflußtseins der Pulstätigkeit 
unberücksichtigt bleiben durfte, so gebot sich des weiteren die Fest- 
haltung von Tag, Stunde und Minute des Beginnes jedes einzelnen 
Versuches wie auch des Stundenabstandes desselben von der zu- 
letzt genossenen Mahlzeit des Ausführenden. (Hier darf auch das 
Alter der Versuchspersonen nicht unerwähnt bleiben. Ich zähle 67 
Jahre, der junge Musikstudierende ist 16 und die Musiklehrerin 39 
Jahre alt. Meine Pulsgeschwindigkeit bewegt sich innerhalb der 
Grenzen von 48 und 64 Schlägen in der Minute, bei dem jungen 
Musikstudierenden bewegt sich der Puls zwischen 94 und 110 
Schlägen und bei der Musiklehrerin zwischen 66 und 72 Schlägen 
in der Minute.) Die .Feststellung der Pulsgeschwindigkeit erfolgte 
jedesmal unmittelbar vor Beginn und wieder unmittelbar nach Ab- 
schluß des einzelnen Versuches. Daraus wurde alsdann die mitt- 
lere Pulsgeschwindigkeit während des Versuchsverlaufes (kurz 
„Pulsmittel“) bestimmt. Bei mehr als der Hälfte aller Versuche 
differierten Anfangs- und Endgeschwindigkeit des Pulses (kurz 
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„Anfangspuls“ und „Endpuls“) mehr oder weniger; in einem Falle 
betrug der Unterschied nicht weniger als 12 Geschwindigkeitsgrade 
(Abstufungen der Minuten-Pulsirequenz) bei einer Versuchsdauer 
von nur 53,4 Sekunden (allerdings bei einem Pulsmittel von 102). 
Äußerst erwünscht wäre mir gewesen, jede Phase einer Puls- 
schwankung während des Verlaufes eines Versuches genau bestim- 
men zu können; leider fehlte mir dazu der geeignete Kontrollappa- 
rat. Es mußte genügen, aus Pulsmittel und Versuchs-Sekundendauer 
die Anzahl der während des Versuches geschehenen Pulsschläge (kurz 
„Pulsmenge“) zu errechnen. Bemerkenswert ist, daß das 
Fehlenoder Vorhandensein von Pulsschwankun- 
gen (Pulsbeschleunigungen oder Pulsverlangsa- 
mungen) während des einzelnen Versuches 
keinerlei entscheidendes Beeinflußtsein durch 
Umfang, Tempo, Charakterodertechnische Aus- 
führungsschwierigkeit des Versuchsbeispiels 
erkennen ließen. Verschiedentlich brachten langsame und 
bequem ausführbare Versuchsbeispiele eine Pulsbeschleunigung bis 
zu 4, in einem Falle (Beethoven, op. 13; Anfang des zweiten Satzes) 
sogar von 6 Geschwindigkeitsgraden schon bei einer Spieldauer bis 
zu 55 Sekunden. Andererseits ließen wieder manche schnellen und 
zum Teil technisch heikeleren Versuchsbeispiele eine Pulsverlang- 
samung bis zu 4 Geschwindigkeitsgraden entstehen bei einer Spiel- 
dauer bis zu 13,8 Sekunden. Derartige unerwartete Erscheinungen 
sind vielleicht aus verschiedener Qualität der Atmung zu erklären. 
Aus dem gleichen Grunde ist anzunehmen, daß Singende und 
Blasende bei ihrer musikalischen Betätigung mehr noch als andere 
zu Pulsschwankungen gelangen werden, 

Bis hierher ist nur von den mir unerläßlich erschienenen Vor- 
arbeiten für den eigentlichen Zweck meiner Untersuchungen die 
Rede gewesen. Ihre ausführlichere Darlegung erschien geboten, 
um der immerhin begreiflichen Vermutung zu begegnen, als könne 
hier vielleicht blinde Voreingenommenheit sich der Beschaflung un- 
entbehrlicher Unterlagen für eine möglichst objektive Behandlung 
des Gegenstandes leichtfertig entschlagen haben. Zudem wird 
manches im vorhergehenden Gesagte das Verständnis der nun fol- 
genden Mitteilungen wesentlich unterstützen. 

Wenn es wahr ist, daß, wie FließB in seiner Schriit: „Vom 
Leben und vom Tod“ (S. 1) sagt, alles Leben nach einem inneren, in 
der lebendigen Substanz selbst gegebenen Mechanismus abläuft, so 
wird sich die Wahrheit dieses Satzes nicht nur an dieser oder jener, 
sondern an jeder wie immer gearteten Lebensäußerung, mithin auch 
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am Ablauf musikalischer Gedanken, erweisen müssen. Als „in der 
lebendigen Substanz selbst gegebenen Mechanismus“ aber wird 
man beim Ablauf musikalischer Gedanken die jeweilige ‚Pulstätig- 
keit anzusehen haben und mit dem einzelnen Pulsschlag als mit 
einer von der Natur gegebenen kleinsten meßbaren Lebenseinheit' 
rechnen dürfen. Die Pulstätigkeit aber verläuft, wie Lebensvor- 
gänge überhaupt, ungleichförmig. Die Ungleichförmigkeit schließt 
jedoch eine Gesetzmäßigkeit nicht aus, und diese Gesetzmäßigkeit 
des ungleichförmigen Verlaufes der Lebensvorgänge will Fließ in 
einer auf die Zahlenordnung von 23 bzw. 28 sich stützenden Perio- 
dizität der letzteren gefunden haben. Danach soll sich der zeitliche 
Ablauf eines Lebensvorganges abspielen als. ein Neben- bzw. Inein- 
anderwirken zeitlicher Strecken von 23er- bzw. 28er-Gruppen wie 
auch ihrer Summe oder Differenz, ihrer Produkte bzw. einfachsten 
Teilungen. 

Es war nun begreiflicherweise nicht ohne Reiz für mich, die 
Anwendbarkeit der FließBschen Theorie auf dem mir nahelie- 
genden Gebiete des Ablaufs musikalischer Gedanken zu erproben. 
Das dafür erforderliche Material lag in 244 Versuchen fertig vor, 
desgleichen ausführliche Tabellen der Sekundenwerte von 23 bzw. 
28 Pulsschlägen bei den verschiedenen möglichen Pulsgeschwindig- 
keiten. An der Hand dieser Tabellen ließ sich aus Pulsmittel, Puls- 
menge und Sekundendauer des einzelnen Versuchsbeispiels dessen 
Beziehung zu einer Periodizität von 23 bzw. 28 leicht feststellen, und 
es ergab sich, daß die Fließsche Theorie hier jedenfalls nicht 
glatt abzuweisen ist. Das Ergebnis einiger wahllos herausgegrii- 
fener Versuche mag hier seinen Platz finden. 


Versuch Nr. 3. Versuchsbeispiel: Beethoven, Klaviersonate op. 14, 
Nr. 2; erstes Thema des ersten Satzes. Anfangspuls: 48; Endpuls: 50; 
Pulsmittel: 49; Pulsmenge: 11,43; Sekundendauer: 14. Bei Pulsgeschwin- 


` 23 . 
digkeit 49 entsprechen genau 14,07 Sekunden 2 Pulsschlägen. — Ver- 


such Nr. 35. Versuchsbeispiel: Beethoven, Klaviersonate op. 26; erster 
Teil des Scherzo. Anfangspuls: 62; Endpuls: 62; Pulsmittel: 62; Puls- 
menge: 11,57; Sekundendauer: 11,2. Bei Pulsgeschwindigkeit 62 ent- 


sprechen genau 11,13 Sekunden z Pulsschlägen. — Versuch Nr. 51. Ver- 


suchsbeispiel: Franz Schubert, Klaviersonate op. 78; erster Teil des 
Menuetto. Anfangspuls: 56; Endpuls: 52; Pulsmittel: 54; Pulsmenge: 
17,64; Sekundendauer: 19,6. Innerhalb der hier erfolgten Schwankung 
der Pulsgeschwindigkeit zwischen 56 und 52 entsprechen genau 19,62 Se- 


23 +28 
3 


kunden Pulsschlägen. — Versuch Nr. 100. Versuchsbeispiel: 


Brahms, Capriccio op. 76, Nr. 2; erster Teil. Anfangspuls: 965 Endpuls: 
104; Pulsmittel: 100; Pulsmenge: 28,67; Sekundendauer: 17,2. Innerhalb 
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der hier erfolgten Schwankung der Pulsgeschwindigkeit zwischen 96 und 
104 entsprechen genau 17,14 Sekunden 28 Pulsschlägen. — Versuch Nr. 
125. Versuchsbeispiel: Chopin, Präludium E-moll, op. 28, Nr. 4: ganz. 
Anfangspuls: 56: Endpuls: 56; Pulsmittel: 56; Pulsmenge: 142,99; 
Sekundendaucr: 153,2. Bei Pulsgeschwindigekeit 56 entsprechen genau 
153,14 Sekunden 5. 23 + 28 = 143 Pulsschlägen. — Versuch Nr. 193. Ver- 
suchsbeispiel: G. de Machault, Ballade notée (C-moll); erster Teil. 
Anfangspuls: 58; Endpuls: 56; Pulsmittel: 57; Pulsmenge: 81,70; Sekunden- 
dauer: 86. Innerhalb der hier erfolgten Schwankung der Pulsgeschwindig- 


keit zwischen 58 und 56 entsprechen genau 86,17 Sekunden 7. E = 80,5 
Pulsschlägen. 

Die im vorstehenden mitgeteilten Untersuchungsproben mögen 
zunächst genügen. Sie geben ein Bild von der Art aller übrigen. 
Ein völlig negatives Resultat hat sich nirgends feststellen lassen. 
Bei 80,33 Prozent aller Versuche ist eine durchaus ungezwungene 
Anpassung der Sekundendauer (bzw. Pulsmenge) des Versuchs- 
beispiels an die für die jeweilige Pulsgeschwindigrkeit maßgebende 
Sekundendauer von 23 bzw. 28 Pulsschlägen zu beobachten. Man 
könnte nun versucht sein einzuwenden, daß sich jedenfalls auch 
mit anderen periodischen Zahlen gleich befriedigende Resultate 
erzielen lassen würden. Darauf sei eine Probe gemacht, und zwar 
an dem oben mitgeteilten Versuch Nr. 3. Bei diesem Versuch betrug 
die einwandfrei festgestellte Spieldauer (die ja niemals von vorn- 
herein in ihrer absolut bestimmten Abgegrenztheit beabsichtigt sein 
kann, vielmehr nur auf einer instinktiv gewählten Geschwindigkeit 
der Ausführung beruht) 14 Sekunden (bei Pulsmittel 49). Bei Puls- 


23 
geschwindigkeit 49 aber entsprechen genau 14,07 Sekunden 53 Puls- 
schlägen. Würde nun statt der perigedischen Zahl 23 z. B. die Zahl 
24 oder 22 in die Rechnung eingestellt, so ergäbe das einerseits für 


24 
J Pulsschläge eine Spieldauer von 14,69 Sekunden, und anderer- 


seits für z Pulsschläge eine Spieldauer von 13,46 Sekunden. Die 
ursprüngliche äußerst geringfügige Differenz von nur 0,07 Sekunden 
erführe dann hier nach der einen Seite hin eine Erweiterung um 
0,62 Sekunden, und nach der anderen Seite um 0,61 Sekunden. 
Selbst wenn man die während der Ausführung des Versuchsbeispiels 
erfolgte Schwankung der Pulsgeschwindigkeit zwischen Anfangspuls 
48 und Endpuls 50 in Betracht zöge, so betrüge auch dann die Diffe- 
renz inımer noch 0,32 bzw. 0,34 Sekunden (gleich 2,27 bzw. 2,42 
Prozent der ganzen Spielzeitstrecke). Eine Entscheidung zugunsten 
der Zahl 23 liegt somit nahe. Es gibt unter den angestellten 244 
Versuchen sicher eine größere Anzahl von solchen, für die auch an- 
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dere Zahlen mit ganz demselben Erfolge wie 23 bzw. 28 wirksam 
sein würden, aber sie blieben eben Ausnahmen, was bei 23 und: 28 
nicht der Fall ist. Des weiteren erscheint hier noch geboten ein 
Hinweis darauf, daß bei einer Materie wie der vorliegenden, bei der 
es sich um eine Untersuchung an Gedankenzeitstrecken bis zu 
einem Mindestmaß von 6 Sekunden handelt. ein Operieren selbst 
mit kleineren Sekunden-Bruchteilen nicht befremden darf, da die- 
selben immer noch die Bedeutung eines nennenswerteren Prozent- 
satzes der ganzen jeweilig zu betrachtenden Zeitstrecke für sich in 
Anspruch zu nehmen berechtigt sind. 

Interessant ist, bei Verschiedenheit von Anfangs- und Endpuls 
eines Versuchsbeispiels auf Grund der beobachteten Spieldauer des- 
selben festzustellen, welcher der von Anfangs- und Endpuls um- 
schriebenen Grade der wechselnden Pulsgeschwindigkeit während 
der Darstellung des Beispiels vorherrschend war. Als solcher 
erweist sich naheliegenderweise durchaus nicht immer das Puls- 
mittel; in einzelnen Fällen ist sogar ersichtlich, daß selbst der be- 
nachbarte Außengrad von Anfangs- oder Endpuls im Verlauf der 
Ausiührung einen entscheidenden EinfluB auf die Spieldauer ausge- 
übt haben muß. So ergab z. B. Versuch Nr. 51 (oben mitgeteilt) bei 
Anfangspuls 56 und Endpuls 52 eine Spieldauer von 19,6 Sekunden; 
19,62 Sekunden aber entspricht eine Pulsgeschwindigkeit von 52, 
und darum kann nur diese die herrschende gewesen sein (nicht das 
Pulsmittel 54). Der Anfangspuls 56 ist offenbar sogleich zur Puls- 
geschwindigkeit 52 übergegangen und in dieser bis zum Abschluß 
des Versuchsbeispiels verblieben. — Versuch Nr. 184 (Bargiel, 
Charakterstück op. 8, Nr. 3; erster Teil) hatte bei Anfangspuls 62 
und Endpuls 64 eine Spieldauer von 17,2 Sekunden; 17,22 Sekunden 
aber entspricht eine Fulsgeschwindigkeit von 65 (benachbarter 
Außengrad von Endpuls 64). Demnach muß sich hier der Anfangs- 
puls 62 sehr rasch zur Pulsgeschwindigkeit 65 gesteigert haben und 
diese verblieben sein bis zum Abschluß des Versuchsbeispiels, wo 
sie alsdann noch unmittelbar vor Feststellung des Endpulses in die 
Pulsgeschwindigkeit 64 umsprang. — Auch bei gleichem Am- 
fangs- und Endpuls lassen sich solche Erscheinungen feststellen. Bei 
derartigen Fällen wird der Mangel eines geeigneten Apparates zur 
zuverlässigen Kontrolle der Pulsirequenzschwankungen auch wäh- 
rend des Spiels doppelt fühlbar; Berechnungen allein vermögen ihn 
nicht vollwertig zu ersetzen. Mit seiner Unterstützung würden 
jedenfalls manche Komplikationen und Widerstrebigkeiten gar nicht 
erst entstehen können oder aber doch rasch und leicht ihre natür- 
liche Erklärung und Lösung finden. 


Passow u. Schaefer. Beiträge etc. Bd. XIX. H. 3/5. 16 
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Eine Reihe von 53 Versuchen beschäftigte sich mit ein- und 
mehrmaliger Wiederholung verschiedener Versuchsbeispiele durch 
dieselbe Versuchsperson. Dabei war zu beobachten, daß die ein- 
zelnen Wiedergaben derselben kürzeren oder längeren Tonstrecke 
(die stets die Ausdehnung von mindestens einem in sich abgeschlos- 
senen musikalischen Gedanken hatte) in der Sekundendauer ihrer 
Ausführung mit nur einer einzigen Ausnahme mehr oder minder 
voneinander abwichen (im Sinne eines Schneller- oder Langsamer- 
seins). Diese Abweichungen betrugen bis zu 32,36 Prozent der 
Spieldauer (letztere Maximalverschiedenheit des Tempos zeigte 
sich bei der B-moll-Fuge Nr. 22 aus dem I. Band des Wohltempe- 
rierten Klaviers von Bach). Die vorerwähnte einzige Ausnahme 
einer Tempogleichheit bei Wiederholung stellte sich einmal ein bei 
dem mehrmals von Anfang bis Ende wiedergegebenen dritten Satz 
aus Beethovens Klaviersonate op. 13, trotzdem keine Übereinstim- 
mung der beiderseitigen Pulsgeschwindigkeit vorhanden war (in 
dem einen Vergleichsfalle betrug der Anfangspuls 58 und der End- 
puls 60, im anderen Falle dagegen Aniangs- und Endpuls 60; die 
Ausführung dauerte in beiden Fällen übereinstimmend 277,8 Sekun- 
den). Ein nennenswertes Beeinflußtsein der in- 
stinktiven Tempowahl bei Wiederholungen 
durch Verschiedenheit oder Übereinstimmung 
der jeweiligen Pulsgeschwindigkeiten ließ sich 
ankeinem der hierher gehörenden Versuche er- 
kennen. Aus den mannigfaltigen Abstufungen der Pulstätigkeit 
an sich war eine zureichende Erklärung für die bunte Vielgestaltig- 
keit der instinktiven Tempowahl bei Wiederholungen gleicher Ton- 
Strecken nicht zu gewinnen. Dagegen drängte sich von neuem die 
Wahrscheinlichkeit auf, daß alle Verschiedenheit der Tempowahl 
keine regellose Zufälligkeit ist, sondern augenscheinlich auf unbe- 
wußter Anpassung der Ausführungsgeschwindigkeit an ein von der 
Natur gebotenes Wechselspiel von Pulsschlagsgruppierungen im 
Sinne einer Periodizität von 23 bzw. 28 beruht. Jede Wiederholung 
eines Versuches wird zu einer neuen Bestätigung dieses Eindruckes. 
Man vergleiche Versuch Nr. 3 (Beethoven, Klaviersonate op. 14. 
Nr. 2; erstes Thema des ersten Satzes) und seine 7 Tage später er- 
folgte Wiederholung (Versuch Nr. 187). Versuch Nr. 3: Anfangspuls: 
48, Endpuls: 50, Pulsmittel: 49, Spieldauer: 14 Sekunden; bei einer 


Pulsgeschwindigkeit von 49 sind genau 14,07 Sekunden gleich > 


Pulsschlägen. Versuch Nr. 187: Anfangspuls: 64, Endpuls: 60, Puls- 
mittel: 62, Spieldauer: 13,8 Sekunden; bei einer Pulsweschwindir- 


ER 28 
keit von 61 sind genau 13.77 Sekunden gleich 2 Pulsschlägen. —- 
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Weiter sei noch zum Vergleich angeführt: Versuch Nr. 9 (Rob. 
Schumann, „Aufschwung“, op. 12, Nr. 2; die ersten acht Takte) 
und seine 7 Tage später erfolgte Wiederholung (Versuch Nr. 192). 
Versuch Nr. 9: Anfangspuls: 53, Endpuls: 53, Pulsmittel: 53, Spiel- 
dauer: 16 Sekunden; bei einer Pulsgeschwindigkeit von 53 sind 


28 
genau 15,85 Sekunden gleich pi Pulsschlägen. Versuch Nr. 192: 


Anfangspuls: 64, Endpuls: 64, Pulsmittel: 64, Spieldauer: 14,6 
Sekunden; bei einer Pulsgeschwindigkeit von 64 sind genau 14,36 


23 
Sekunden gleich 2. zZ Pulsschlägen. 


Bei 35 von den hier in Rede stehenden 53 Wiederholungsver- 
suchen gelangte jedesmal ein ganzes Tonstück unverkürzt zur Aus- 
führung. Verwendet wurden dabei die folgenden 7 Tonwerke (mit 
je fünfmaliger Wiedergabe): Beethoven, Klaviersonate op. 13, 
erster, zweiter und. dritter Satz; Beethoven, Klaviersonate op. 10, 
Nr. 3, zweiter Satz; Mendelssohn, Lied ohne Worte F-dur, op. 53, 
Nr. 4; Bach, Wohltemperiertes Klavier, Band I, Präludium und 
Fuge B-moll, Nr. 22. Zwischen der ersten und zweiten Wiedergabe 
jedes dieser 7 Tonwerke lag ein Zeitraum von 17 Tagen, während 
die 2.—5. Wiedergabe am gleichen Tage in unmittelbarer Aufein- 
anderfolge vorgenommen wurde. Die 3. Wiedergabe jedes dieser 
7 Tonwerke geschah unter strengster Anlehnung an das von Anfang 
bis Ende ununterbrochen mitschlagende Metronom. Für jeden der 
genannten Versuche wurde aus Pulsmittel und Spieldauer die auf 
ihn entfallende Pulsmenge errechnet und diese den weiteren Fest- 
stellungen zugrunde gelegt. Die letzteren erbrachten in zum Teil 
neuer Weise erneute Bestätigung des bereits an Einzelversuchen 
Beobachteten und hier Mitgeteilten. 

Es sollen nunmehr an dieser Stelle die Ergebnisse von zweien 
der vorerwähnten 7 Gruppen von Wiederholungsversuchen dargelegt 
werden. Die eine Gruppe verwendet als Versuchsbeispiel die unver- 
kürzte Wiedergabe des ganzen ersten Satzes voni Beethovens Klavier- 
sonate op. 13 und umfaßt die Versuche Nr. 208 und Nr. 217—220. Die 
einfache Übereinanderstellung der Ergebnisse dieser Versuche wird 
ihre wechselseitige Vergleichung wesentlich erleichtern. 

Versuch Nr. 208: Pulsmenge: 432,485 deren 


biologische Periodisierung: (9.23) + (8.28) = 431; 
Versuch Nr. 217: Pulsmenge: 411,36: deren 


biologische Periodisierung: (13.23) + (4.28) = 411: 
Versuch Nr. 218:') Pulsmenge: 342,75; deren 
biologische Periodisierung: (10.23) + (4.28) = 342; 


') Diese Wiederholung wurde von Anfang bis Ende nach Metronom: 
A) bzw. © = 76 gespielt. 
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Versuch Nr. 219: Pulsmenge: 405,70; deren 

biologische Periodisierung: (14.23) + (3.28) = 406; 
Versuch Nr. 220: Pulsmenge: 406,19; deren 

biologische Periodisierung: (14.23) + (3.28) = 406. 

Die streng metronomisch durchgeführte Wiedergabe des Ver- 
suchsbeispiels ist mit Absicht so eingereiht worden, daß ihr 
mindestens noch eine frei gespielte Wiederholung unmittelbar nach- 
folgte, um feststellen zu können, ob und inwieweit die letztere cine 
nennenswerte Beeinflussung durch die erstere erführe; eine solche 
war indessen weder hier. noch bei anderen Wiederholungsgruppen 
zu bemerken. Auffallend ist am metronomisch durchgeführten Ver- 
suchsbeispiel jedesmal nur seine ziemlich beträchtlich geringere Puls- 
menge (bzw. Spieldauer), woraus hervorgeht, daß beim freien 
(nicht metronomisch durchgeführten) Musizieren kleinere und grö- 
Bere agogische Dehnungen für einen ausdrucksvolleren Vortrag von 
sehr wesentlicher Bedeutung sind. Die einzelnen Versuche der vor- 
stehend mitgeteilten Wiederholungsgruppen zeigen Differenzen. zwi- 
schen ihrer Pulsmenge und biologischen Wertzahl; da diese Diffe- 
renzen aber weder hier, noch bei den übrigen Wiederholungsreihen 
den Betrag von 1 Prozent der Pulsmenge (bzw. Spieldauer) kaum 
übersteigen, so werden sie als für die hier vorliegenden Unter- 
suchungen zu belanglos außer Betracht bleiben dürfen. 

Bevor die Erörterung der Ergebnisse aus der mitgeteilten Gruppe 
von Wiederholungsversuchen ihren Fortgang nimmt, wird es angezeigt 
sein, erst noch die angekündigte andere Gruppe hier folgen. zu lassen, 
um durch eine zusammenfassende und vergleichende Betrachtung bei- 
der Gruppen auch die Bedeutung der Einzelvorgänge in ein helleres 
Licht gerückt zu schen. Versuchsbeispiel dieser anderen Gruppe war: 
Bach, Wohltemperiertes Klavier, Band I, Nr. 22, Präludium B-moll; 
unverkürzt. Hier folgt die übersichtliche Darstellung dieser Gruppe: 
Versuch Nr. 215: Pulsmenge: 205,31; deren 


biologische Periodisierung: (4.23) + (4.28) = 204; 
Versuch Nr. 237: Pulsmenge: 198,32; deren 


biologische Periodisierung: (5.23) + (3.28) = 199: 
Versuch Nr. 238:') Pulsmenge: 164,35: deren 

biologische Periodisierung: (1.23) + (5.28) = 163; 
Versuch Nr. 239: Pulsmenge: 194,33; deren 

biologische Periodisierung: (6.23) + (2.28) = 194; 
Versuch Nr. 240: Pulsmenge: 200,21; deren 

biolggische Periodisierung: (5.23) + (3.28) = 199, 


Beim Überschauen beider Versuchsgruppen drängt sich viel- 
leicht zunächst am stärksten auf, daß bei jeder derselben für ihre 


!) Diese Wiederholung wurde von Anfang bis Ende nach Metronom: 
v 
d =z 80 gespielt. 
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4 frei gespielten (nicht metronomisch durchgeführten) Versuche die 
Summe der Multiplikatoren von 23 und 28 übereinstimmend bleibt. 
Bei der ersten Gruppe ist es die Summe 17 (9+8; 1344; 14+3; 
14+3),beider zweitendieSumme8 (4+4; 5+3; 6+2; 5+3). Dieselbe 
Erscheinung zeigt sich auch bei den übrigen 5 Versuchsgruppen die- 
ser Art (wie ebenfalls die jedesmalige Abweichung der metrono- 
misch durchgeführten Wiedergabe von der die einzelne Wieder- 
holungsreihe im übrigen beherrschenden Einheitssumme jener Mul- 
tiplikatoren). Daran wäre jedoch an sich nichts besonders Merk- 
würdiges, denn es handelt sich dabei um einen ganz einfachen arith- 
metischen Prozeß. Eine biologische Bedeutung aber gewinnt diese 
Erscheinung offensichtlich dadurch, daß dasselbe Individuum bei der 
wiederholten freien (nicht dauernd metronomisch beeinflußten) 
Wiedergabe desselben Tonwerkes an eine bestimmte Einheitssumme 
jener Multiplikatoren gebunden erscheint und nicht von einer zu 
einer anderen wechselt, was, wenn die jeweiligen Tempowahlen nur 
rein zufällig wären, nahe genug läge. Verschiedentlich bewegt sich 
die Pulsmenge hart an der Grenze des Wirkungsbereiches dieser 
Einheitssumme, ohne jedoch die Grenzlinie auch nur um ein weniges 
zu überschreiten, trotzdem die dadurch bewirkte Tempoabweichung 
eine kaum bemerkbare sein würde. So liegen z. B. bei der erst- 
erwähnten Gruppe die Grenzen der Herrschaft ihrer Einheitssumme 
17 zwischen 391 einerseits und 476 andererseits. Es würde eine nur 
ganz verschwindend geringe Tempobeschleunigung (im vorliegenden 
Falle von 3,62 Prozent) bereits genügt haben, die Pulsmenge über 
die Tiefstgrenze (391) des Bereiches der Einheitssumme 17 hinweg 
in das Gebiet der Einheitssumme 16 hinein zu verlegen. Die Spiel- 
dauer eines der Versuchsbeispiele hat bei der einen seiner Wieder- 
gaben mit ihrer Sekundenzahl die Tiefstgrenze tatsächlich 
unterschritten und schwankt nun zwischen beiden Nachbargebieten 
hin und her. Das gleiche war auch bei anderen Wiederholungs-' 
versuchen. zu beobachten. 

Es muß auffallen, daß die Pulsmenge an ein 
scharfumschriebenesZahlengebietgebundener- 
Scheint, die Spieldauer aber nicht. Es muß fer- 
nerhin auffallen, daß innerhalb dieses Zahlen- 
gebietes gerade immer wieder nur die Größen 
23 und 28 eine ausschlaggebende Rolle spielen. Wie 
kann das sein? Die Annahme ist nicht abzuweisen, daß sich in der 
erwähnten Erscheinung eine im Lebenshaushalt des Einzelindividu- 
ums fest begründete -und, wie alle Lebensvorgänge überhaupt, so 
auch den Ablauf aller sinnlich wahrnehmbar gewordenen Kund- 
gebungen seelischer Regungen gleich bestimmende, zwingende Macht 
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offenbart, die man als biologische Logik bezeichnen dürfte und die in 
einer auf die Zahlen 23 und 28 gestützten Periodizität ihre einfache 
Formel findet. Für jedes Individuum gilt hierin sicher ein jedesmal 
besonderer Maßstab, der in seinen Äußerungen jedoch niemals und 
nirgends gegen eine allgemein gültige biologische Gesetzmäßigkeit 
verstößt, so lange nicht fremde Einflüsse störend eingreifen und den 
geordneten Gang der Lebensäußerung ablenken oder zeitweilig auf- 
heben. Als eine starke Ablenkung dieser Art erweist sich unver- 
kennbar der Einfluß des in fortlaufendem Betrieb bleibenden Me- 
tronoms während der Dauer der Wiedergabe eines Tonstückes. Die 
reine und ureigenste Lebensäußerung des das Tonstück darstellenden 
Individuums wird dadurch unablässig aus ihrer freien und doch im 
hohen und höchsten Sinne gesetzmäßigen Bahn gedrängt und ins 
Lebensfremde, Automatische, Maschinenhafte gezwungen. Musi- 
kalische Ausführungen dieser Art sind eben nicht mehr im eigent- 
lichen wand besten Sinne erlebbar und darum für den Gebenden wie 
Empiangenden gleich peinlich. In jedem musikalischen Ensemble 
wird selbstverständlich immer nur die jeweilige biologische Einstel- 
lung eines der Beteiligten (des Leitenden) für die Ausführung bestim- 
mend sein dürfen, der sich indessen die übrigen Mitwirkenden um 
so bereitwilliger unterzuordnen vermögen, als ihnen damit nicht 
etwas völlig Wesensfremdes zugemutet wird; das gleiche gilt für 
Hörer musikalischer Darbietungen. 

Die Ausführung eines musikalischen Kunstwerkes ist nicht aus- 
schließlich eine reine Geistesoffenbarung, sondern auch ein Natur- 
vorgang, der nicht abseits einfacher und unabänderlicher Lebens- 
gesetze entstehen und bestehen kann. Der Gang aller hier mitgeteil- 
ten Untersuchungen in dieser Richtung hat nirgends etwas erbracht, 
was gegen die Berechtigung dieser Anschauung zu sprechen geeignet 
erschienen wäre. Daraus gewann ich den Mut, mit den Ergebnissen 
dieser Untersuchungen hervorzutreten, obgleich die letzteren nur erst 
einen äußerst bescheidenen Anfang der Arbeit auf einem Gebiete dar- 
stellen, welches bis dahin noch so gut wie völlig unberührt geblieben 
war. Die Bekanntgabe meiner Beobachtungen geschieht in der Hoff- 
nung, daß nunmehr auch Berufenere als ich sich des Gegenstandes 
annehmen und ihn kräftig fördern werden. Vielleicht ist meine Ar- 
beit auch für diejenigen nicht ganz ohne Interesse, die der Fließ- 
schen Theorie nicht zuzustimmen vermögen. | 
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XVI. 


(Aus dem Pathologisch-Physiologischen Institut der Universität Köln a. Rh. 
[Direktor: Geh.-Rat Prof. H. E. Hering.]) 


Ein Vorschlag betreffs Prüfung des Rinneschen 
Versuches. 
Von 


Prof. Dr. BRUNO KISCH. 


Kürzlich habe ich in diesen Beiträgen Untersuchungen: über einen 
Vergleich der Luft-Knorpel-Knochenleitung beim Normalhörigen und 
beim Mittelohrschwerhörigen mitgeteilt‘). Hierin hob ich, bei Be- 
sprechung des Rinneschen Versuchs, hervor, wie unzweckmäßig 
seine Prüfung bei Mittelohrschwerhörigen mit nur 
einer Stimmgabel ist, da man doch schon seit Politzers’) und 
Bezolds?’) Untersuchungen wisse, daß der Rinnesche Ver- 
such (R) bei solchen Kranken für Stimmgabeln verschiedener Ton- 
höhe verschieden ausfallen kann. Auf Grund dieser Kenntnis schien 
es auch nicht recht verständlich, daß im Jahre 1909 auf dem VIII. In- 
ternationalen Otologischen Kongreß zu Budapest‘) der Vorschlag der 
vorbereitenden internationalen Kommission angenommen wurde, den 
R mit der Stimmgabel a’ (435) zu prüfen. 

Nach Erscheinen 'meiner Mitteilung wurde ich freundlicherweise 
von Herrn Prof. Brühl darauf aufmerksam gemacht, daß er selbst 
schon im Jahre 1898’) und später öfters die Wichtigkeit der Polit- 
zer-Bezoldschen Beobachtung, daß der Ausfall des R. auch von 
der Tonhöhe der verwendeten Stimmgabel abhängt, betont und die 
Prüfung des R deshalb mit Stimmgabeln verschiedener Höhe gefor- 
dert hat. Ä 

Ich komme hierauf nicht nur zu sprechen, um dem Wunsche des 
Herrn Prof. Brühl nachzukommen, sondern auch aus einem prak- 
tischen Grunde. 


') Diese Beiträge XVII, 1922, S. 329. 

*) Cit. nach Rohrer, Habilitationsschrift, Zürich 1885. 

3) Zeitschr. f. Ohrenheilk. XVIN, 1887, S. 153. 

t) Intern. Zentralbl. f. Ohrenheilk. VII, 1910, S. 76. 

*) Zeitschr. f. Ohrenheilk. XXXII, 1898, S. 45; desgleichen Sonntag 
und Wolff, Anleitung zur Funktionsprüfung des Ohres. Berlin, bei 
S. Karger, 1912. 
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Brühl sagt im Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres') 
auf S. 89: „Von dem Ton an, von welchem der Rinne, positiv aus- 
fällt, braucht man den Versuch höher hinauf nicht zu prüfen: denn der 
Rinne ist dann für einen höheren Ton niemals negativ. Es geht also 
nicht an, daß man den Rinneschen Versuch nur mit einer Stimm- 
gabel prüft; es sind mindestens die Stimmgabeln C, c, c', c°? zu ge- 
brauchen.“ Um Mißverständnisse zu vermeiden, würde ich jedoch, 
eben weil nach den Untersuchungen von Politzer, Bezold,. 
Brühl und mir feststeht, daß der für einen bestimmten Ton posi- 
tive R beim gleichen Kranken auch für alle höheren Töne positiv ist, 
die Forderung bezüglich der Art der Prüfung des R anders formu- 
lieren als Brühl. | 

Meiner Ansicht nach muß jede Prüfung des R mit einer tiefen 
Stimmgabel (etwa C) beginnen. Ist der R hierbei positiv, so genügt 
diese Probe, ist er negativ, so ist in jedem Falle die Tongrenze fest- 
zustellen, bei der der R positiv wird, falls dies überhaupt der Fall 
ist?). Hierzu können Intervalle der Tonhöhe von 1 Oktave (etwa 
c°, c',c?®...) benutzt werden. Mit dieser Fassung der Forderung 
dürfte sich gewiß auch Brühl einverstanden erklären. 

Ein weiterer Grund iür die Veröffentlichung der vorliegenden 
Mitteilung ist folgender: Die Betonung der praktischen Bedeutung 
der Politzer-Bezoldschen Beobachtung durch Brühl ist 
nicht nur mir unbekannt geblieben, sondern, wie eine Durchsicht der 
bekanntesten Lehrbücher der Otiatrie und der erwähnte Beschluß 
des VIII. Intern. Otol. Kongresses lehren, hat sie auch bei der Mehr- 
zahl der Ohrenärzte keine Beachtung gefunden. Daß die in meiner 
jüngst in diesen Beiträgen veröffentlichten Mitteilung?) gegebenen 
Anregungen das gleiche Schicksal erleiden könnten, liegt um so 
näher, als nun die Prüfung des R mit nur einer Stimmgabel bei Ohr- 
kranken durch den genannten Beschluß des VHI. Intern. Otolog. Kon- 
gresses anscheinend offiziell als richtig anerkannt wurde. 

Aus diesem Grunde gestatte ich mir den Vorschlag zu machen, 
die nächste Tagung der Gesellschaft deutscher Hals-, Nasen- und 
Öhrenärzte möge zu dem genannten, zweifellos unzweckmäßigen 
Beschlusse des VIII. Internat. Otolog. Kongresses sowie zu den seine 
Abänderung bezweckenden Vorschlägen Stellung nehmen. In der 
Zeit bis zu dieser Tagung wird es den Ohrenärzten gewiß auch 
möglich sein, weitere praktische Erfahrungen hierüber zu sammeln. 


') Bd. II, S. 69. Die Finktionsprüfung des Gehörorganes. 
“) Hierzu siehe die Angaben in meiner letzten Mitteilung. 
*) 

a. a. O. 


‚XVII. 


(Aus dem Anatomischen Institut der Tierärztlichen Hochschule zu Berlin. 
[Direktor: Geh. Regierungsrat Prof. Dr. Schmaltz.]) 


Das Mastoideum des Schweines. 


Von 


JOHANNES DOBBERSTEIN. 


Wenn män die veterinär-anatomische, vergleichend-anatomische 
und die zoologische Literatur der letzten 100 Jahre auf die Frage hin 
durchsieht, ob beim Schweine — Sus scrofa — ein Mastoideum vor- 
kommt oder nicht, so findet man bis in die neueste Zeit hinein die 
widersprechendsten Angaben. Ein Teil der Autoren gibt an, daß das 
Mastoideum beim Schweine ähnlich wie beim Menschen mit der 
Squama . temporalis verschmolzen sei. So finden wir bei Mar- 
tin (1) folgende Angabe: „Am Schläfenbein verschmelzen Warzen- 
fortsatz und Schuppe schon im ersten Jahre. .. . Felsenteil und 
Warzenteil sind deutlicher gesondert als bei den übrigen Haustieren. 
Der kantige Warzenteil schmiegt sich dem Occipitale an.“ Auch 
nach F. Müller (2) verschmelzen alle Teile des Os temporale — 
also auch das Mastoideum — beim Schweine im höheren Alter zu 
einem einzigen Knochen, nur der Felsenteil bleibt lange getrennt. 
Huxley (3) gibt an, daß das eigentliche Mastoideum deutlich, 
wenn auch kurz und mit dem Gehörgang verwachsen sei. In 
„Bronns Klassen und Ordnungen des Tierreiches" (4) findet sich 
eine Angabe, wonach bei Mensch und Dickhäutern das Mastoideum 
früh mit der Schläfenschuppe verschmilzt. Unter den älteren Auto- 
ren steht Koestlin (5) auf demselben Standpunkt. Er schreibt: 
„Der Zitzenteil, der von Anfang mit dem Felsenteil zusammenhängt, 
verschmilzt bald mit dem hinteren Rande der Schläfenschuppe, so 
vor allem beim Menschen und bei den Dickhäutern. Bei den letz- 
teren — zu denen er auch das Schwein rechnet — schwindet die 
Naht so früh, daß man leicht überhaupt an dem Vorhandensein eines 
Mastoideum zweifeln könnte.“ Schließlich wäre hier noch Wiede- 
mann (6) zu erwähnen, nach dem das Schläfenbein des Schweines 
sich durch einen langen, von der Seite zusammengedrückten Zitzen- 
fortsatz auszeichnen soll. — 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XIX. H.6. 17 


e 
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Im Gegensatz zu diesen Angaben soll das Mastoideum dem 
Schweine vollkommen fehlen nach den Angaben von Hallmann 
(7) und von Sußdorf (8). Bei letzterem findet sich die Angabe: 
„Dem eigentlichen Felsenbeine gehören die Pars petrosa und der 
Processus mastoideus — exklusive Schwein — an. 

Weniger klar sind die Angaben bei Chauveau (9), der nur 
von einer Crista mastoidea spricht. die beim Schwein den Processus 
mastoideus ersetze. Diese Crista mastoidea verschmelze mit der 
Wurzel des Processus zygomaticus. Ähnlich äußert sich Ley h (10): 
„Beim Schweine ist an dem Schuppenteil des Schläfenbeins statt 
des Zitzeniortsatzes nur eine rauhe Gräte.“ Eine nähere Angabe 
darüber, ob diese Gräte bzw. Crista zu dem Mastoideum gehöre, 
oder ob sie ein Teil der Squama temporalis sei, findet sich bei beiden 
Autoren nicht. Ellenbergeru. Baum (11) machen bei der Be- 
sprechung des Os temporale des Schweines keine Angaben über 
das Mastoideum. Jedoch heißt es an anderer Stelle bei denselben 
Autoren, daß der M. brachiocephalicus des Schweines mit 
einem Teil an der „Pars mastoidea des Schläfenbeins” entspringe. 
Etwas weiter heißt es ebenialls: „Der M. sternocephalicus inseriert 
mit langer, rundlicher Sehne an der Pars mastoidea“. Sisson (12) 
erwähnt das Mastoideum bei der Besprechung des Schweine- 
schädels überhaupt nicht. 

Endlich ist v. Ka m pe n (13) auf Grund seiner Untersuchungen 
zu der Ansicht gelangt: „daß beim Schwein durch die Vereinigung 
von Squamosum und Exooccipitale das ‚kleine Mastoideum‘ von der 
Außenfläche des Schädels ausgeschlossen wird“. 

Abgesehen von den Angaben von Chauveau, Leyh, 
Ellenberger u Baum und Sisson bleiben noch folgende 
Anschauungen über das Mastoideum des Schweines übrig: 

1. Ein äußerlich sichtbares Mastoideum ist vorhanden, es ver- 

schmilzt aber früher oder später mit der Squama temporalis. 

2. Ein Mastoideum fehlt dem Schwein vollkommen. 

3.Das Mastoideum ist nur gering entwickelt und an der 

Schädeloberfläche nicht sichtbar. 

Es soll im folgenden versucht werden, auf Grund von eigenen 
Untersuchungen und unter Berücksichtigung und Heranziehung der 
in der Literatur niedergelegten Untersuchungen eine Klärung dieser 
Fragen herbeizuführen. 

Vorher erscheint es iedoch angebracht, mit Rücksicht auf die 
zahlreichen synonymen Ausdrücke, kurz einiges über die Anatomie 
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und die anatomischen Benennungen der einzelnen Teile des Schlä- 
fenbeins, soweit sie für diese Arbeit in Betracht kommen, zu sagen. 

Am Os temporale lassen sich deutlich zwei Teile unterscheiden, 
die Squama temporalis oder die Schläfenbeinschuppe und das Peri- 
oticum oder die Felsenpyramide.. Die Squama temporalis, auch 
Squamosum genannt, ist ein Belegknochen und trägt zwei Fortsätze. 
Erstens den Processus zygomaticus mit der Gelenkfläche für den 
Unterkiefer und den vor dem äußeren Gehörgang gelegenen Pro- 
cessus postglenoidalis und zweitens den Processus occipitalis, der 
nuchal vom äußeren Gehörgang liegt. 

Die Felsenpyramide, das Perioticum, besteht aus dem Petro- 
sum, dem Träger des Labyrinths, dem Tympanicum, das den äuße- 
ren Gehörgang und die laterale Wand der Paukenhöhle bildet, und 
das beim Schwein eine besonders stark ausgebildete Bulla tympani 
besitzt, und dem Mastoideum, das bei manchen Säugern noch einen 
Processus mastoideus trägt. Petrosum und, Mastoideum sind mit 
Sicherheit als Primordialknochen bestimmt. 

Der Übersicht halber lasse ich eine Aufzählung der in Betracht 
kommenden anatomischen Namen mit ihren Synonymen folgen, unter 
Voranstellung der in dieser Arbeit gebrauchten Ausdrücke. 


Os temporale. 
Squama temporalis = Squamosum = Schläfenbeinschuppe = Schup- 


penteil. 

Processus occipitalis — Processus posttympanicus = Posttympani- 
cum. 

Perioticum = Felsenpyramide = Felsenbein; oft auch Perioticum 


= Petrosum und Mastoideum zusammen. 
Petrosum = Pars petrosa = Felsenteil. Beim Menschen auch mit 
oder ohne Einschluß des Tympanicum als „Pyramide“ be- 


zeichnet. 
Mastoideum = Pars mastoidea = Warzenteil = Zitzenbein. 
Processus mastoideus = Warzen- oder Zitzeniortsatz; öfter als 


Pars pro toto für Mastoideum gebraucht. 
Tympanicum = Pars tympanica = Os bullare = Paukenknochen. 
“Bulla tympani = Paukenkapsel. 


Os occipitale. 


Pars lateralis = Occipitale laterale Exooccipitale. 

Processus jugularis —= Paramastoideum = Processus paramasto- 
e -< 
ideus. 


17* 
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Wie schon im Vorhergehenden gesagt wurde, ist das Petrosum 
dadurch gekennzeichnet, daß es die inneren Organe des Ohres ent- 
hält; das Tympanicum dadurch, daß es in enge Beziehungen zum 
Trommelfell und zum äußeren Gehörgang tritt. Welches sind nun 
die Charakteristika des Mastoideums? Diese Frage soll zunächst 
einmal untersucht werden. 

Morphologisch ist das Mastoideum des Menschen, aus dessen 
Anatomie der Begriff natürlich herstammt, charakterisiert als ein an 
der Schädeloberfläche sichtbarer, einen Fortsatz, den Processus 
mastoideus, tragender pneumatisiertter Knochen, der am hinteren 
Rande der Squama temporalis liegt und sehr früh mit ihr verwächst. 
Unter diesen Merkmalen ist das auffälligste der Processus mastoi- 
deus. Es erscheint daher nicht verwunderlich, daß von den älteren 
Autoren teils der lange Processus jugularis, teils die auch gleichzeitig 
pneumatisierte, stark entwickelte Bulla tympani des Schweines für 
den Processus mastoideus gehalten wurden. Hagenbach (15) 
warnt zuerst vor der Verwechselung der Bulla tympani beim 
Schweine mit dem Processus mastoideus, um dann fortzufahren: 
„Diesem (dem Processus mastoideus) entspricht vielmehr ein un- 
mittelbar hinter der Paukenkapsel befindlicher Fortsatz, der mit dem 
Hinterhauptsbeine zusammenhängt“. Als Beweis führt er an, daß 
Processus jugularis der Tiere und Processus mastoideus des Men- 
schen ungefähr den gleichen Muskeln als Insertionsfeld dienen. Ähn- 
lich äußert sich auch Cuvier (19). Hallmann (7) hat diesen 
 Verwechselungen endgültig ein Ende bereitet, indem er nachweist, 
daß die Entwicklung des Mastoideums zu einem Processus masto- 
ideus etwas ganz Unwesentliches ist. Darauf widerlegt er die An- 
sicht, daß der Processus jugularis identisch wäre mit dem Processus 
mastoideus. Auch die lufthaltigen Zellen des Processus mastoideus 
scheinen ihm für die Charakteristik des Mastoideum unwesentlich. 
Neuere Untersuchungen haben ihm auch hierin Recht gegeben. Nach 
Zuckerkandl (16) ist selbst beim Menschen der Warzeniort- 
satz nicht stets pneumatisch. Unter 240 Fällen erwies sich nur in 40 
Fällen der Warzenfortsatz vollständig hohl, in den übrigen Fällen 
war er ganz oder zum Teil diploisch oder mit Fett und Markgewebe 
zejüllt. Für das Pferd gibt Schmaltz (17) an, daß das Mastoideum 
wohl porös aber chne Höhlenbildung sei. 

Topographisch-anatomisch ist das Masiodenm beim Menschen 
als Insertionsfeld einer ganzen Anzahl von Muskeln charakterisiert. 
Es sind dies nach Spalteholz (18) hauptsächlich der M. cleido- 
masteideus und der M. sternomästoideus, in zweiter Linie der 
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M. digastricus, M. splenius capitis und M. longissimus capitis. Bei 
den Tieren umfaßt das Insertionsfeld dieser Muskeln nun eine Fläche, 
die durch den Processus jugularis und den an der Schädeloberfläche 
liegenden Teil des Mastoideum dargestellt wird, wobei dem Pro- 
cessus jugularis der Hauptanteil zufällt. Selbst dort, wo neben dem 
Processus jugularis noch ein Processus mastoideus vorkommt, wie 
beim Pferd, stellt er kein gesondertes Insertionsfeld dar, sondern 
gehört zu dem des Processus jugularis. Man kann’ also allgemein 
sagen — wie Schmaltz (17) es auch für das Pferd angibt — daß 
Mastoideum und angrenzender Teil des Os occipitale ein gemein- 
sames Muskelinsertionsfeld für die obengenannten Muskeln bilden. 
Bei vielen Tieren erhält nun der vom Hinterhauptsbein stammende 
Anteil das Übergewicht, was sich in der Ausbildung eines starken 
Processus jugularis und dem Fehlen eines Processus mastoideus 
dokumentiert. Beim Känguruh halten sich beide Teile etwa das 
Gleichgewicht, daher sind beide Fortsätze gleich stark ausgebildet. 
Die katzenartigen Raubtiere haben dagegen schon einen, stark aus- 
gebildeten Processus mastoideus und dementsprechend nur einen 
sehr kleinen Processus jugularis. Beim Menschen schließlich und 
bei den höheren Affen ist der Anteil des Mastoideum am stärksten 
entwickelt, so daß wir hier überhaupt keinen Processus jugularis 
haben. Precessus jugularis und Processus mastoideus stehen also in 
einem gewissen Abhängigkeitsverhältnis zueinander, was ihre Aus- 
bildung und ihre Bedeutung als Muskelinsertionsfeld anbetrifft. 
Schließlich wird die Bedeutung, die die Muskelinsertionen für die 
Definition des Mastoideums besitzen könnten, durch das außer- 
ordentlich verschiedene morphologische Verhalten, das diese Muskeln 
schon allein bei unseren Haustieren zeigen, stark eingeschränkt. 

Aus den bisher angeführten Tatsachen läßt sich keine sichere 
Definition des Begriffes „Mastoideum“ herleiten. Um das zu er- 
reichen, muß man noch die embdryologische Entwicklung heran- 
ziehen. 

Die erste Anlage des Petrosum und Mastoideum bildet nach 
Hertwig (19) die häutige Ohrkapsel. das Ohrbläschen, aus der 
später die knorpelige Ohrkapsel entsteht. Nach Hallmann (7) 
scll bei der Verknöcherung der knorpeligen Ohrkapsel der dem 
Mastoideum entsprechende Teil in Beziehung zu den Bogengängen 
treten, also zu einem Teil des Petrosum werden. Beim Menschen 
soll das Mastoideum nach ihm in Form eines einfachen oder doppel- 
ten Knöpichens im vierten Monat entstehen, von der Größe einer 
Linse. das sich auf den hinteren Kanal legt und zu seiner Verknöche- 
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rung beiträgt. Über die Artder Verknöcherung und 
die Zahl der dabei auftretenden Knochenpunkte 
bestehen verschiedene Ansichten. Rathke (20) 
gibt nur an, daß in der Knorpelsubstanz Ablagerung von Kalkerde 
auftritt und sich mehrere Knochenstücke bilden, die zum Felsenbein 
zusammenwachsen. Wiedersheim (21) unterscheidet 3 Ver- 
knöcherungspunkte: 

1. Pars epiotica (mastoidea), sie bildet sich auf dem äußeren, 
d. h. horizontalen: Bogengang, 

2. Pars opistotica, | 

3. Pars prootica (petrosa). 

Auch Huxley (3) gibt 3 Ossifikationspunkte an: 

1. Prooticum (Felsenbein), 

2. Opistoticum (Zitzenbein), 

3. Epioticum, steht in Beziehung zum hinteren senkrechten 

Canalis semicircularis. 

Nach S chultz.e (22) vereinigt sich das aus 2 Knochenpunkten 
entstehende Mastoideum noch vor der Geburt mit dem Petrosum. 
Nach Gegenbaur (23) hat das Mastoideum nur einen Knochen- 
punkt. | 

Die bisherigen Angaben beziehen sich alle ganz allgemein auf 
die Verknöcherung des Petrosums und Mastoideums. Genauere An- 
gaben, die sich speziell auf das Schwein beziehen, findet man bei 
Jaeger (24). Er zitiert eine Arbeit von Vrolik (Studien über 
die Verknöcherung des Schläfenbeins der Säugetiere und des Schä- 
dels der Teleostier). Danach finden sich beim Schwein folgende 
Knochenpunkte: 

1. Ein Punkt auf der rechten Windung der Schnecke in der 
Gegend des Promontoriums; 

2.ein Punkt in der Massa zwischen innerem Gehörgang und 
dem Hiatus canalis Fallopii; er bildet das Tegmen tympani 
und reicht bis zur Fenestra ovalis; 

3. ein Punkt in der Nähe des gemeinsamen Schenkels des oberen 
und unteren halbkreisförmigen Kanals, nahe der Apertura 
aquaeductus vestibuli und in gleicher Höhe mit demselben; 

4.ein vierter Punkt auf der Cochlea ist nur beim Menschen ge- 
funden worden. 

Für das Mastoideum heißt es dort: „Die Pars mastoidea ent- 
Steht aus zwei Knochenpunkten.“ Leider findet sich gerade für diese 
Angabe kein Nachweis, ob die Knochenpunkte auch beim Schwein 
gefunden sind, wie es für die Punkte 1—3 angegeben ist. Hert- 
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wig (19) führt neben den 6 Zentren Vroliks noch an, daß 
Ficalbi für Schwein, Schaf und Mensch etwas mehr Zentren an- 
gibt als Vrolik. Am ausführlichsten behandelt die Verknöche- 
rungsfrage wohl v. Kampen (13). Er erwähnt zunächst die drei 
Verknöcherungspunkte Huxleys, dem auch Parker folge. 
Vrolik 1872, Sutton 1883 und namentlich Ficalbi 1886/87 
hätten gezeigt, daß eine noch größere Anzahl von Knochenpunkten, 
die schon frühzeitig vollständig verschmelzen, angelegt werde. 
Ihre Zahl ist verschieden für die einzelnen 
Tierarten. Das Petrosum (gemeint ist Petrosum und Mastoi- 
deum) entsteht nun in der Regel durch Verknöcherung nicht nur der 
Ohrkapsel, sondern auch eines Teils des anstoßenden Knorpels. 
Durch Verknöcherung der an die Pars vestibularis grenzenden Pars 
occipito-mastoidea entsteht im allgemeinen derjenige Teil des Pe- 
trosum, welcher als Pars mastoidea oder kurz als „Mastoid“ be- 
zeichnet wird. Auch die Pars vestibularis selbst wird insofern, als 
sie an der Schädeloberfläche liegt, als „zum Mastoid gehörig“ be- 
trachtet. „Oftmals“ — sagt v. Kampen — „scheint selbst das 
Mastoideum ausschließlich aus diesem Teile zu bestehen.“ Von 
Huxley und von anderen älteren Autoren wäre das Mastoideum 
als ein besonderer Knochen betrachtet worden; diese scharfe und be- 
sondere Abgrenzung könne man ihm jetzt nach Auffindung mehrerer 
Knochenpunkte nicht mehr zusprechen. Namentlich Ficalbi hätte 
dies betont. Er gelange zu dem Schluß, daß die Namen Pe- 
trosum und Mastoideum ausschließlich de- 
skriptiven Wert hätten. 

Als Petrosum bezeichne Ficalbi denjenigen Teil, welcher 
aus der Pars cochlearis seinen Ursprung nimmt, als Mastoideum: 
„den hinteren äußeren Teit des Perioticum, der in die Schädelgegend 
zwischen Exooccipitale, Squama occipitalis, Scheitelbein und 
Squama temporalis eingeschaltet ist und der an der Bildung der 
äußeren seitlichen Schädelwand an einer bestimmten Stelle teil- 
nimmt. Bei ihrer Entstehung wird diese Pars mastoidea von der 
ganzen Knochensubstanz dargestellt, die nicht direkt zu den Bogen- 
gängen gehört.“ „Bei dieser Definition“, sagt v. Kampen, 
„wird vorausgesetzt, daß die eigentliche Labyrinthwand selbst nicht 
teilnimmt an dem zwischen Squama temporalis, Squama occipitalis, 
Pars lateralis ossis occipitalis und Os parietale äußerlich sichtbaren 
Teile des Perioticums. Weil dies aber nicht immer zutrifft, werde 
ich mit dem Namen Mastoideum im allgemeinen jenen Teil bezeich- 
nen, welcher entsteht durch Verknöcherung der Pars vestibularis — 
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nebst ihrer späteren Ausbreitung — und zugleich äußerlich sichtbar 
ist. Doch kann auch an dieser Definition nicht immer konsequent 
festgehalten werden, weil man sonst in ienen Fällen, wo durch Ver- 
einigung von Squamosum und Exooccipitale das Petrosum ganz 
überdeckt wird. wie bei vielen Ungulaten und Zetazeen, nach Hall- 
manns Vorgehen nicht von einem Mastoideum sprechen könnte. 
Das ist aber nicht gebräuchlich und auch deshalb nicht durchzufüh- 
ren, weil in jenen Fällen bei jungen Schädeln das Mastoideum oft 
noch äußerlich sichtbar ist.“ 

Für die Definition des Begriffes „Mastoideum“ läßt sich aus 
diesen Ausführungen folgendes entnehmen: 

1.Das Mastoideum ist kein besonderer Kno- 

chen,sondernein Teildes Petrosum, mit dem 
es innig verschmolzen ist und in das es ohne deutliche Ab- 
grenzung übergeht. 

2.Das Mastoideumentstehtdurch Verknöche- 

rung des vestibularen Teiles der knor- 
peligen Ohrkapsel mit oder ohne Beteiligung der 
Labyrinthwand; die Zahl der Verknöcherungspunkte ist für 
die einzelnen Tierarten nicht konstant. 

3.Das Mastoideumist überall dort, woes gut 

ausgebildet ist, an der Schädeloberfläche sicht- 
bar, eingeschaltetindie Gegend zwischen 
Squama temporalis, Pars lateralis des Os 
occipitale, Squama occipitalis und Os pa- 
rietale. 

Als letztes wäre noch der Wert zu untersuchen, welcher dem 
Mastoideum als Schädelknochen mit Rücksicht auf die Zweck- 
mäßigkeit zukommt. Einmal dient es, wie schon früher angeführt, 
als Muskelinsertionsfeld, in welcher Eigenschaft es beim Menschen 
eine große Bedeutung erlangt. Bei den Tieren tritt diese Bedeutung 
viel mehr zurück. Viel wichtiger erscheint mir das Mastoideum in 
seiner Eigenschaft als Befestigungsapparat für das Petrosum zu sein. 
Mit Rücksicht auf das innere Gehörorgan und die Organe des Gleich- 
vewichtssinnes erscheint eine sichere Befestigung des Petrosum an 
der Schädelkapsel von großer Wichtigkeit. Diese Befestigung kann 
auf verschiedene Weise erreicht werden. Einmal kann das Petro- 
sum durch das Tympanicum, indem dieses mit dem Squamosım ver- 
wächst, am Schädel befestigt werden. Zweitens kann das Petro- 
sum auch durch das Mastoideum an der Schädelwand befestigt sein. 
Diese Befestigung wird noch sicherer sein. wenn das Mastoideum 
mit dem hinteren Rande der Squama temporalis verwächst. Schlick- 
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lich kann beides der Fall sein, so daß alle Teile des Os temporale 
einen geschlossenen Knochenring bilden, der von der Squama tem- 
poralis über das Tympanicum zum Petrosum, Mastoideum und von 
diesem wieder zurück zur Squama temporalis führt. Dadurch sind 
dann alle Teile des knöchernen Gehörapparates vom Meatus acusti- 
cus externus bis zur Cochlea ein für allemal in ihrer gegenseitigen 
Lage fixiert. 


Aus den bisherigen Ausführungen ergibt sich nun, daß sich 
meine Untersuchungen hauptsächlich nach folgenden beiden Richtun- 
gen zu erstrecken haben: 


1. Kommt beim erwachsenen Schwein ein mit dem Petrosum 
in festem Zusammenhang stehender, Knorpelig präformierter 
Kncechenteil vor, der, embryonal aus der Pars vestibularis der 
knorpeligen Ohrkapsel mit oder ohne Beteiligung der Laby- 
rinthwand entstanden, an der äußeren Schädeloberfläche in 
der Gegend zwischen Squama und Pars lateralis ossis occi- 
pitalis, Squama temporalis und Os parietale sichtbar ist? Be- 
ziehungsweise welcher Teil des nuchalen Randes der Squama 
temporalis ist aus einem solchen Knochenteil hervorgegangen? 


2.Für den Fall, daß sich beim Schwein kein an der Schädel- 
oberfläche sichtbares Mastoideum nachweisen ließe, bliebe 
noch zu untersuchen, ob embryonal ein den oben angeführten 
Bedingungen entsprechendes Mastoideum angelegt wird, und 
wo es im Verlauf der weiteren Entwicklung bleibt, insbeson- 
dere welche Teile des erwachsenen Schädels aus dieser An- 
lage hervorgehen. 


Material und Technik. 


Als Material stand mir einmal die Sammlung des Anato- 
mischen Instituts der Tierärztlichen Hochschule zu Berlin zur Ver- 
fügung, die eine große Anzahl sehr gut präparierter Schweine- 
schädel aller Altersstufen, vom Neugeborenen an, auiweist. Neben 
den Schädeln von Hausschweinen unveredelter und veredelter Ras- 
sen hatte ich hier auch noch Gelegenheit, fünf Schädel von Wild- 
schweinen, zwei Schädel des Hirschebers (Babirussa), zwei Schädel 
von Sus barbatos und je einen Schädel des chinesischen Masken- 
schweines und des kleinen Torfschweines (Sus nanos; Nehring) in 
denKreis meiner Betrachtungen zu ziehen. Auch die Angaben über das 
Verhalten des Mastoideum bei Pierd, Rind, Schaf. Ziege und Hund 
sind an Präparaten dieser Sammlung gewonnen. Das Material für 


258 Dobberstein, Das Mastoideum des Schweines. 


die embryologischen und mikroskopischen Untersuchungen stammt 
ebenfalls aus der Materialsammlung des Anatomischen Instituts. 
Die Föten waren in Alkohol konserviert. Die zur Untersuchung 
kommenden Köpfe der Föten wurden halbiert. Die eine Hälfte 
wurde dann, je nach der Entwicklung, durchsichtig gemacht oder 
mazeriert, die andere Hälfte wurde aufgehoben für eine eventuell 
später nötig werdende mikroskopische Untersuchung. 

Die Mazeration wurde mit Hilfe von 2proz. KOH-Lösung aus- 
geführt. In dieser Flüssigkeit verbleiben die Köpie solange, bis sich 
die Weichteile mit Pinzette und Nadel unter Zuhilfenahme eines Pin- 
sels leicht entiernen lassen. Dieses ist bei jungen Föten meist in 
24—36 Stunden der Fall, ältere Köpfe muß man jedoch 4—5 Tage und 
noch länger so behandeln. Eine stärkere als die 2proz. KOH-Lösung 
darf man dagegen nicht anwenden, weil sonst die Knochen ange- 
griffen werden. Auf diesem Wege gelang es fast immer, brauchbare 
Präparate zu erhalten. Wird auf die Erhaltung des Zusammen- 
hanges der Schädelknochen kein Wert gelegt, so kann man die 
Kalilauge auch länger einwirken lassen, bis der Kopi in seine einzel- 
nen Teile zerfällt. Man hat sich nur von Zeit zu Zeit zu überzeugen. 
wie weit die Mazeration vorgeschritten ist. Sobald man merkt, 
daß der Zusammenhang der einzelnen Knochen sich lockert, 
nimmt man den Schädel heraus und kann ohne Mühe mit 
Hilfe von Nadel und Pinzette die einzelnen Knochen isolieren. 
Etwaige noch anhaftende Weichteile entfernt man unter Wasser 
mit Hilfe eines Pinsels. Nachdem die Präparate soweit fertig- 
gestellt sind, werden sie 24 Stunden in fließendem Wasser gewäs- 
sert. Stärkere Knochen, sowie vollständig verknöcherte Schädel 
können dann einfach getrocknet werden. Dünnere Knochen und 
Schädel, die erst zum Teil verknöchert sind, werden für die weitere 
“ Untersuchung am besten in 2proz. Formalinlösung aufbewahrt, um 
die beim Trocknen unvermeidliche Schrumpfung und Formverände- 
rung, besonders der knorpeligen und häutigen Teile, zu vermeiden. 

Für die jüngsten zur Untersuchung kommenden Stadien war 
die Mazeration indessen nicht durchführbar, da hier die Verknöche- 
rung noch zu gering war. Diese Föten wurden für die Unter- 
suchung durchsichtig gemacht, und zwar mit Hilfe von Tetralin nach 
der von Drahn (25) soeben veröffentlichten Methode. Die nicht 
entkalkten Köpfe wurden zuerst in 96proz. Alkohol gebracht und 
später in zweimal gewechselten absoluten Alkohol, bis sie vollkom- 
men wasserfrei waren. Dann kamen sie in eine Mischung von Te- 
tralin und absoluten Alkohol zu gleichen Teilen und darauf in reines 
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Tetralin. Schon nach Verlauf von 2—3 Stunden waren die Präpa- 
rate dann so durchsichtig geworden, daß man sich leicht über die 
Lage und die Form der verknöcherten Teile des Schädels orientie- 
ren konnte. 

Für die mikroskopische Untersuchung wurden 
die Objekte in 5proz. Salpetersäure gut entkalkt und dann in der 
gewöhnlichen Weise in Paraffin eingebettet. Die Schnittdicke be- 
trug 25 bis 50 ~. Dünnere Schnitte herzustellen erwies sich aus 
dem Grunde nicht als praktisch, weil infolge der verschiedenen 
Härte der einzelnen Teile dünnere Schnitte sehr oft reißen, so daB 
die gegenseitigen Lagebeziehungen gestört werden. Gerade die Er- 
haltung des natürlichen Zusammenhanges aller Teile des Schnittes 
war für die Untersuchung aber unbedingt erforderlich. Für die Fär- 
bung der Schnitte wurde zuerst die Dreifachfärbung nach Caleja 
angewendet. Die entparaffinierten Schnitte kamen zuerst in eine 
Boraxkarminlösung, die folgendermaßen hergestellt wurde: Karmin 
0,75, Borax 2,0, Aq. dest. 100,0. Nach dem Aufkochen setzt man 
vorsichtig verdünnte Essigsäure tropfenweise hinzu, bis die Färbung 
ins Hochrote umschlägt und filtriert nach 24 Stunden. 

In dieser Farbstofflösung blieben die Schnitte 2 Minuten, wur- 
den dann in Salzsäure-Alkohol differenziert und die Säure durch 
mehrmaliges Wässern entfernt. Darauf wurden die Schnitte 3—4 
Minuten in die Weigertsche Bismarckbraunlösung gebracht: Bis- 
marckbraun 1,0, Aq. dest. 100,0. Kochen und filtrieren; dann zum 
Filtrat ein Drittel des Volumens absoluten Alkohol hinzufügen. Dar- 
auf werden die Schnitte in Leitungswasser abgespült und in 85proz. 
Alkohol differenziert, bis der Knorpel leuchtend braun erscheint. 
Darauf kommen sie in 50proz. Alkohol, dann in Aqua dest. und 
schließlich je nach der Dicke des Schnittes 5—10 Min. in eine Lösung 
von Pikroindigkarmin: Pikroindigkarmin 0,4, Aq. dest. 100,0. Die 
Schnitte sind dann gleichmäßig grün und kommen nun zur Differen- 
zierung solange in Aq. dest., bis nur noch die Knochensubstanz blau 
erscheint. Darauf wird in der gewöhnlichen Weise in Kanadabalsam 
eingeschlossen. Diese Färbung ergibt sehr iarbenprächtige Bilder: 
Bindegewebe und Bindegewebsfasern rot, Knochen leuchtend blau 
und Knorpel hellbraun. Später wurde die Bismarckbraunfärbung 
fortgelassen und nur mit Boraxkarmin und Pikroindigkarmin ge- 
jiärbt. Der Knorpel erscheint bei dieser Färbung blaß rosarot und 
läßt sich von dem stärker rot gefärbten Bindegewebe und dem blau 
gefärbten Knochen gut unterscheiden. 
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Tabelle der untersuchten Föten 
mit den Angaben über Größe und Alter. 


a. Schweineföten. 


Größe in c 
Ltd. j} ö ee |  Ungefähres 
Nr. Nacken- Stirn- Schnauzen- Alter 
Steißlänge | Nackenlänge | Nackenlänge 


1 7,5 | 1,75 2,25 7 Wochen 
2 8,0 2,5 4,0 8, 

3 11,0 4,5 6,0 9 n 

4 11,7 50 | 80 9, 

5 14,0 6,0 | 8,5 1 „ 

6 16,6 6,5 9,75 4 , 

7 18,2 7,0 10,5 5 , 

8 19,5 7,0 11,0 15 2 

9 22,5 7,5 11,0 6 , 
10 25,0 8,0 11,5 17—18 i 

11 26,5 75 11,0 17—18 5 

12 — — | — Neugeborenes 

b. Pferdeföten. 
13 — 11,0 18,0 — 
14 | — | 16,0 26,0 | — 


Das Alter der Pierdeföten konnte leider nicht bestimmt wer- 
den, weil mir nur die Köpfe und nicht mehr die ganzen Föten zur 
Verfügung standen. 


Entwicklung der Squama temporalis. 
A. Voruntersuchung. 


Betrachtet man die Schläfengegend an dem Schädel eines er- 
wachsenen, unveredelten Landschweines — Fig. 1 — so fällt sofort 
auf, daß die Squama temporalis deutlich in zwei Teile zerfällt, näm- 
lich in einen größeren vorderen Teil, der nach oben an das Os parie- 
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Fig. 1. 


Regio temporalis eines erwachsenen Schweines. 


pa e = Porus acusticus externus. p. o. = Processus occipitalis. 
p. j. = Processus jugularis. f. st. m. = Foramen stylomastoideum. 
b. t. = Bulla tympani. s.cr. — S-förmige Crista. 
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tale, nasal an das Os frontale und Os sphenoidale grenzt und den 
stark entwickelten Processus zygomaticus trägt, und zweitens in 
einen kleineren, fast senkrecht zu dem ersteren stehenden Teil, der 
sich mit der Squama und der Pars lateralis des Os occipitale — mit 
letzterer durch eine beinahe die halbe Fläche dieses hinteren Teiles 
bedeckende Flächennaht — verbindet. Beide Teile sind durch die hohe, 
messerscharfe Crista temporalis voneinander getrennt. Der nuchale 
Teil der Squama temporalis läuft nach unten in einen langen, schma- 
len Fortsatz aus (Fig.1p.o.), der denRaum zwischen Porus acusticus 
externus und der Wurzel des Processus zygomaticus einerseits und 
der Pars lateralis und dem proximalen Ende des Processus jugularis 
des Os occipitale andererseits ausfüllt. Diesen Fortsatz möchte ich, 
ohne damit etwas über seine Zugehörigkeit zur Squama temporalis 
oder zum Mastoideum vorwegnehmen zu wollen, fürs erste als Pro- 
cessus occipitalis der Squama temporalis bezeichnen. Er ist in der 
Gegend des Processus zygomaticus sehr schmal, um sich dann nach 
unten und nach vorn zu verbreitern. Der untere, breite Teil zeigt 
etwa die Gestalt eines spitzwinkligen Dreiecks, dessen Spitze etwa 
1 Zentimeter unterhalb des Porus acusticus externus liegt, dessen 
zweite Ecke auf der Bulla tympani und dessen letzte Ecke auf dem 
Processus jugularis ihre Lage hat. Während der Prozessus occipi- 
talis nuchal gegen den Seitenteil des Os occipitale durch eine sehr 
deutliche Naht sich abgrenzt, die während des ganzen Lebens sicht- 
bar bleibt, ist er nasal zuerst mit der Wurzel des Jochfortsatzes und 
später mit der Bulla tympani fest verwachsen. Der dreieckige untere 
Teil des Processus occipitalis zerfällt nun ebenfalls in zwei Teile, in 
einen größeren, nasal gelegenen und in einen kleineren, nuchal gele- 
genen. Der vordere, größere Teil liegt hauptsächlich auf der Bulla 
tympani und er trägt in seiner ganzen Länge eine scharie Crista 
(Fig. 1 s. cr.), die an der Bulla tympani mit einem kleinen Fortsatz 
beginnt und sich in flach S-förmiger Krümmung bis zur Öffnung 
des Meatus acusticus externus fortsetzt. Der nuchale, kleinere Teil 
des Processus occipitalis schmiegt sich eng dem Processus jugularis 
an. Beide Teile sind durch das Foramen stylomastoideum und durch 
einen flachen Suicus getrennt. 


Ein wesentlicher Unterschied in dieser Beziehung findet sich 
zwischen Wildschwein und dem zahmen Schwein nicht. Auch der 
Schädel der modernen Kulturrassen zeigt dieselben Verhältnisse im 
Bau der Regio temporalis. Ein Unterschied zwischen Wildschwein 
und veredeltem Landschwein besteht nur insofern, als alle Knochen- 
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fortsätze und Knochenleisten beim veredelten Landschwein viel 
höher und rauher sind, und die ganze Knochenstruktur entsprechend 
der Frühreife der Rassen viel gröber erscheint als bei dem Wild- 
schwein. Schließlich ist der Teil des Processus occipitalis, der sich 
dem Processus jugularis anschmiegt, beim Wildschwein nicht so groß 
und so weit herabreichend als bei den veredelten Schweinerassen. 
Auch ein Schädel des chinesischen Maskenschweines sowie zwei 
Schädel von Sus barbatos wichen in der anatomischen Beschaffen- 
heit der Regio temporalis nicht vom europäischen Hausschwein ab; 
dasselbe konnte ich auch an dem Schädel des kleinen Torischweines, 
Sus nanos (Nehring) feststellen. Dagegen findet sich. am Schädel 
des Hirschebers (Babirussa) eine Modifikation im Verhalten des 
unteren Teiles des Precessus occipitalis insofern, als der hintere, 
sich dem Processus jugularis anschmiegende Teil fast gar nicht ent- 
wickelt ist. Auch die Crista, die sich vom äußeren Gehörgang herab- 
zieht, nimmt einen etwas anderen Verlauf. Sie verläuft fast parallel 
zum lateralen Rande der Pars lateralis des Os occipitale, um später 
auf die Hinterfläche statt auf die Seitenfläche der Bulla tympani 
überzugehen und hier in halber Höhe der Bulla ohne scharfe Grenze 
sich zu verlaufen. Daher kommt es, daß beim Hirscheber eigentlich 
nur der Teil vorhanden ist, der beim Hausschwein dem Teil ent- 
spricht, der zwischen der S-förmigen Crista und dem vom Foramen 
stylomastoideum ausgehenden Sulcus gelegen ist. 

Die eingangs erwähnten Autoren, die dem Schwein ein Mastoi- 
deum zusprechen, halten nun den dreieckigen Teil des Processus 
occipitalis entweder in seiner Gesamtheit oder doch wenigstens einen 
Teil davon für das Mastoideum. Cestützt wird diese Anschauung 
einmal dadurch, daß dieser Teil des Schläfenbeins neben dem Pro- 
cessus jugularis als wichtiges Muskelinsertionsfeld in Betracht 
kommt, worauf schon seine rauhe Beschaffenheit und die scharfe, 
leicht S-förmig gebogene Crista hinweisen. Hauptsächlich sind es 
der M. cleidomastoideus, der sich mit seiner unteren Sehne hier in- 
scriert und der M. sternomastoideus, zwei Muskeln, die ja beim Men- 
schen sehr charakteristisch für das Mastoideum sind. Auch die 
Lage des Foramen stylomastoideum spräche dafür, wenigstens den 
hinteren: Abschnitt des Processus oceipitalis, der sich dem Processus 
jugularis anschmiegt, als Mastoideum anzusehen. Diese rein topo- 
graphisch-anatomischen Beziehungen können aber, wie oben bereits 
ausgeführt wurde, nie ausschlaggebend sein für die Benennung 
eines Knochenteils als Mastoideum. Auch die Lage, die dieser in 
Frage kommende Knochenteil einnimmt zwischen Pars lateralis des 
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Os occipitale und Squama temporalis, vollkommen getrennt vom 
Os parietale und der Squama occipitalis, stimmt nicht ganz zu der 
von v. Kampen gegebenen Definition des Mastoideum. Allerdings 
könnte man hier einwenden. daß dieses „Mastoideum“ embryonal 
die geforderte Lage zwischen Squama occipitalis und Pars lateralis 
ossis occipitalis innegehabt hätte und erst im Verlauf der weiteren 
Entwicklung nach unten gedrängt sei. Es muß daher zu- 
nächst die Entwicklung der Squama temporalis 
daraufhin untersucht werden, ob der in Frage 
kommende Teil des Processus occipitalis aus 
einem selbständigen, zuerst in der Lücke zwischen 
Squama temporalis, Os parietale und Os occipitale auftretenden 
knorpelig präformierten Knochen entstanden 
ist,oderober etwa aus dem Squamosum selbst 
hervorgegangenist. 

Um jedoch einerseits die Verhältnisse beim Schwein richtig 
beurteilen zu können, andererseits auch die Möglichkeit eines Ver- 
gleiches zu haben, erscheint es vorher angebracht, kurz die Bezie- 
hungen zwischen Squama temporalis und Mastoideum bei anderen 
Tieren, die nachweislich ein Mastoideum besitzen, zu betrachten. 

Das Pferd besitzt ein sehr gut entwickeltes Mastoideum. Die 
Nähte, durch die sich dasselbe gegen Squama temporalis und Os 
occipitale abgrenzt, bleiben meistens während des ganzen Lebens 
sichtbar, nur in vereinzelten Fällen fand ich den oberen Teil des 
Mastoideums mit der Squama temporalis verwachsen. Das Mastoi- 
deum schiebt sich beim Pferde am lateralen Teil des Schädels zwi- 
schen Os oceipitale und Sauama temporalis ein und trennt so das 
Squamosum vom Os occipitale. Diese Trennung ist aber nicht voll- 
ständig, da cs der Schläfenschuppe oberhalb des Mastoideums doch 
noch gelingt, sich mit einem schmalen Streifen, der in seinem Ver- 
lauf der Crista temporalis entspricht. zwischen Mastoideum und Os 
parietale hindurchzuschieben und den Anschluß an die Squama occi- 
pitalis zu erreichen. Wie die Untersuchung der beiden Pferdeföten 
ergab, kommt dieser Anschluß erst im Verlauf der späteren embryo- 
nalen Entwicklung zustande. Bei dem jüngeren Pferdefötus (Nr. 13 
der Tabelle) hatte der orale Teil der Squama temporalis seine end- 
zültixe Form und Gestalt schon beinahe erreicht. Der nuchal vom 
Processus zygomaticus gelegene Teil der Schlätenschuppe war da- 
gegen noch sehr klein und wenig entwickelt, so daß in der knöcher- 
nen Wand des Schädels zwischen Syuamosum und Os occipitale eine 
breite Lücke bestand. die vem Foramen lacerum commune unten bis 
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zur Squama occipitalis oben reicht. Diese Lücke wird an der late- 
ralen Schädelwand durch einen Knorpel ausgefüllt, der die gemein- 
same Anlage von Mastoideum und Petrosum darstellt. In dieser 
Knorpelmasse sind gerade noch die drei Bogengänge sichtbar, be- 
sonders der hintere — transversale — Bogengang, der sich als eine 
leichte, längliche Erhebung kenntlich macht. Im Verlauf der wei. 
teren Entwicklung tritt nın im Verhalten sowohl der Squama tempo- 
ralis als auch der Knorpelmasse eine Veränderung ein. Bei dem 
älteren Pferdefötus (Nr. 14 der Tabelle) hatte sich die Squama tem- 
poralis weiter nuchal ausgebreitet. Der obere Teil des nuchalen 
Abschnittes der Schläfenschuppe schob sich bei diesem Stadium 
gerade in die Lücke zwischen Squama oceipitalis und Scheitelbein 
ein. Der Anschluß an das letztere war bereits erreicht, während die 
Verbindung mit der Squama occipitalis vorerst noch durch Binde- 
gewebe hergestellt wurde. Der untere Teil der Squama temporalis 
hatte sich ebenfalls weiter nuchal über die Knorpelmasse des Petro- 
sum vorgeschoben, fand aber in seinem weiteren Vordringen einen 
Widerstand. Der Knorpel in der Umgebung des hinteren und des 
nuchalen Abschnittes des äußeren Bogenganges hatte sich nämlich 
in der Zwischenzeit stark vergrößert und war verknöchert. Dadurch 
"hatte sich zwischen Squama temporalis und Hinterhauptsbein riegel- 
artig ein Knochen eingeschoben, das Mastoideum, der jedes weitere 
Vordringen der Squama temporalis nach hinten verhinderte. 

Beim Rinde liegen die Verhältnisse etwas anders als beim 
Pferde. Beim erwachsenen Tier befindet sich das Mastoideum an 
der nuchalen Schädelfläche und stößt mit der Squama temporalis, mit 
der es vollständig verwachsen ist, in der Crista temporalis zusam- 
men. Die Naht zwischen Schläfenbeinschuppe und Mastoideum ist 
beim drei Monate alten Kalbe bereits vollständig geschwunden. In 
höherem Alter, etwa vom 6.—7. Lebensjahre ab, verwächst das 
Mastoideum auch mit dem Seitenteil des Os occipitale. Nur in der 
frühesten Jugend ist das Mastoideum beim Rinde also vollständig frei 
und ohne knöcherne Verbindung mit den Nachbarknochen. Bei einem 
4 Wochen alten Kalbe hatte das Mastoideum ungefähr die Form 
eines schmalen Rechtecks, das hinten von der Pars lateralis des 
Hinterhaupts, oben von der bereits mit dem Os parietale verwachse- 
nen Squama occipitalis und vorne von der Squama temporalis be- 
grenzt wurde. Auch beim Rind erreicht also das Mastoideum nicht 
ganz das Os parietale. Bei Schaf und Ziege bleibt das Mastoi- 
deum während des ganzen Lebens frei von Verwachsungen mit den 
Nachbarknochen. Der sichtbare Teil hat etwa die Gestalt eines 
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spitzwinkligen Dreiecks, das sich mit der Spitze gegen die Grenze 
von Os parietale und Squama occipitalis zwischen die Squama tem- 
poralis und das Os occipitale einschiebt. 

Beim Hunde haben wir ähnliche Verhältnisse wie beim Rinde. 
Das Mastoideum verwächst bald nach der Geburt, etwa im 6. bis 7. 
Monat mit der Squama temporalis, liegt dann nuchal von der Crista 
temporalis und bleibt stets durch ein größeres Stück der Squama 
temporalis vom Scheitelbein getrennt. Zwischen den verschiedenen 
Munderassen besteht in dieser Beziehung, soweit ich mich über- 
zeugen konnte, kein wesentlicher Unterschied. 

Beim Menschen ist das Mastoideum besonders stark ent- 
wickelt. Es ist von Anfang an in die Lücke zwischen Os occipitale, 
Os parietale und Squama temporalis eingeschoben und verliert den 
Anschluß an das Os parietale niemals, so daß der ganze hintere Rand 
der Squama temporalis an das Mastoideum grenzt. Die Naht zwi- 
schen beiden Teilen ist beim Erwachsenen vollkommen geschwun- 
den. Außerdem ist das Mastoideum des Menschen durch einen star- 
ken Processus mastoideus ausgezeichnet, der sich aber erst nach 
der Geburt, dem Zuge der Muskeln folgend, richtig entwickelt. Beim 
Neugeborenen ist er nur durch eine kleine Knochenbeule angedeutet. 

Auf Grund dieser Beschreibung kann man wohl sagen, daß das 
Mastoideum allgemein im Verlauf der embryonalen Entwicklung den 
Raum zwischen Os occipitale, Os parietale und Squama temporalis 
ausfüllt. Beim Menschen bleibt dieses Verhältnis während des gan- 
zen Lebens bestehen. Bei unseren Haustieren tritt insofern eine 
Änderung ein, als sich besonders der hintere obere Teil der Squama 
temporalis, der zum Träger der Crista temporalis geworden ist, 
stärker und schneller entwickelt und daher bereits den Anschluß an 
die Squama occipitalis erreicht, noch bevor die darunter liegenden 
Teile der knorpeligen Anlage ven Petrosum und Mastoideum sich 
weit genug entwickelt haben. Der untere Teil der Squama tempo- 
ralis Kann mit der Entwicklung des oberen Teiles nicht Schritt hal- 
ten. Dadurch ist dem Teil des Knorpels, der lateral und nuchal vom 
hinteren und seitlichen Bogengang liegt, Gelegenheit gegeben, sich 
bei seiner weiteren Entwicklung zwischen den hinteren Rand der 
Squama temporalis und das Os occipitale zu schieben. Dieses ist 
dann auch die Lage, die der an der Schädeloberfläche sichtbare Teil 
des Mastoideums bei den Haustieren — mit Ausnahme des Schweines 
-— einnimmt. Das Os parietale erreicht dieser Teil bei den Haus- 
tieren nur während der embryonalen Entwicklung, solange, wie der 
obere Teil der Squama temporalis noch gering entwickelt ist. 
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B. Untersuchung am Schwein. 


Nach diesen Voruntersuchungen soll nun die embryonale und so- 
weit als nötig auch postembryonale Entwicklung der Squama tem- 
poralis des. Schweines unter besonderer Berücksichtigung des 
nuchal vom Processus zygomaticus liegenden Teiles beschrieben 
werden. | 


1. Embryonale Entwicklung. 


7 Wochen altes Stadium: An dem durchsichtig ge- 
machten Embryo (Nr. 1 der Tabelle) läßt sich folgendes feststellen. 
Am Os temporale sind deutlich der bereits stärker verknöcherte 
Processus zygomaticus und der in der Verknöcherung begriffene 
Schuppenteil zu erkennen. Der nasal vom Processus zygomaticus 
gelegene Schuppenteil ist schon verhältnismäßig gut entwickelt, hat 
aber die Verbindung mit dem Os frontale und Os sphenoidale noch 
nicht erreicht. Nach hinten überragt die Squama temporalis die 
Wurzel des Jochfortsatzes etwa um 11⁄4 Millimeter, während der 
vordere Teil, esenialls von der Wurzel des Jochfortsatzes gemessen, 
bereits die doppelte Länge, nämlich 2,5 Millimeter, hat. Dieser hin- 
tere Teil hat einen von der Wurzel des Processus zygomaticus im 
Bogen nach hinten unten ziehenden flachen Fortsatz, der im spitzen 
Winkel auf den noch knorpeligen Processus jugularis zuläuft, ohne 
den letzteren aber an irgendeiner Stelle zu erreichen. Der oberhalb 
dieses Fortsatzes gelegene Teil der Squama hat den vorderen Bogen- 
gang bereits zur Hälfte überdeckt. Der hintere und seitliche Bogen- 
gang sind noch vollkommen sichtbar. Der sie umgebende Knorpel : 
füllt zusammen mit den knorpeligen Teilen der Squama occipitalis 
und des Occipitale laterale die große Lücke aus, die zwischen Os 
occipitale, Os parietale und Squama temporalis klafft. 


8WochenaltesStadium (Nr. 2 der Tabelle): Der durch 
Mazeration isolierte knöcherne Teil der Squama temporalis stellt eine 
im großen und ganzen ziemlich flache Knochenplatte dar, die noch 
keine Andeutung einer Crista temporalis zeigt. Der oberhalb und 
oral vom Processus zygomaticus gelegene 7 Millimeter lange Teil 
der Squama liegt etwa in der Sagittalebene, während der nuchal 
vom Jochfortsatz gelegene 9 Millimeter lange Teil eine etwas von 
oben medial nach unten lateral ven der Sagittalebene abweichende 
Richtung hat. Gleich hinter dem Processus zygomaticus zeigt die 
Squama temporalis an ihrem ventralen Rande einen großen, ungefähr 
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halbkreisiörmigen Ausschnitt (Fig. 2). Bei der Präparation zeigte 
sich, daß sich an diesen Ausschnitt der mediale Teil des zu dieser 
Zeit noch häutigen äußeren Ciehörganges ansetzt, während er lateral 
von dem in der Verknöcherung begriffenen ringförmigen Tympani- 
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Fig. 2. 
Rechte Squama temporalis einer 8 Wochen alten Schweinefötus. 


cum seinen Ursprung nimmt. Nuchal von dieser Inzisur bildet die 
Squama einen gut entwickelten nach abwärts gerichteten Processus 

- occipitalis von fast rechteckiger Form, 4 Millimeter breit, 6,5 Milli- 
meter lang. Der hintere Rand der Squama temporalis verläuft 
schräg von vorn unten nach hinten oben. Die Squama temporalis, 
insbesondere der Processus occipitalis derselben, ist auf der Ober- 
fläche glatt und zeigt keine größeren Rillen oder Erhebungen. Der 
hintere Rand des Processus occipitalis ist ganz leicht nach außen 
gebogen; der vordere Rand erscheint etwas verdickt. 


9 Wochen altes Stadium (Nr. 3 und 4 der Tabelle): 
Figur 3 zeigt die Schläfengegend eines 9 Wochen alten Fötus. Der 
hintere Rand der Squama temporalis hat sich in seinem unteren 
Drittel, also im Bereich des Processus occipitalis, bereits eng an die 
Pars lateralis des Os occipitale angelegt, die ihrerseits von der 
Syuama occipitalis und der Pars basilaris noch durch einen breiten 
Knorpelsaum getrennt ist. Durch die Anlagerung an das Occipitale 
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laterale wird der hintere Rand der Squama temporalis etwas nach 
außen gedrängt. Am Übergang vom unteren zum mittleren Drittel 
des hinteren Randes der Schläfenbeinschuppe biegt die Pars lateralis 
des Os occipitale im Bogen nach medial ab, während die Squama 
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Fig. 3. 


Regio temporalis eines circa 9 Wochen alten Schweinefötus. 


temporalis in gerader Richtung nach der Grenze von Os parietale 
und Squama occipitalis zieht. Dadurch entsteht zwischen dem obe- 
ren zweiten Drittel des Schläfenbeinrandes einerseits und der Squama 
und Pars lateralis des Os occipitale andererseits eine Fontanella, die 
von einer Bindegewebsplatte überzogen ist. Im unteren Winkel die- 
ser Fontanella schimmert durch das Bindegewebe ein kleiner, läng- 
licher, dem Rande der Squama temporalis parallel verlaufenaer 
Knochenteil durch, der sich bei näherer Untersuchung als der in der 
Verknöcherung begriffene hintere Bogengang erweist. Der vordere 
sowie der seitliche Bogengang sind bereits von der Squama tempo- 
ralis bedeckt. Das Tympanicum schiebt sich mit seinem hinteren 
Schenkel unter den Processus occipitalis der Squama temporalis, 
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während der vordere Schenkel etwas unterhalb der Wurzel des 
Processus zygomaticus zu liegen kommt. Das Petrosum ist in der 
Verknöcherung begriffen. 


11 Wochen altes Stadium (Nr. 5 der Tabelle): Der 
vordere Rand des Processus occipitalis setzt sich als scharfe Kante 
weiter nach oben fort und zieht im flachen Bogen nach der Ansatz- 
stelle des Jochfortsatzes. Der hintere Schenkel des Tympanicums 
liegt zum Teil unter, zum Teil aber auch nasal vom Processus occi- 
pitalis. Der vordere Schenkel des Tympanicums schiebt sich an der 
Gelenkfläche des Jochbogens vorbei an die Hinterfläche desselben. 
Das Tympanicum ist kein einfacher Knochenring mehr, sondern be- 
reits eine größere Knochenblase. 


14 WochenaltesStadium (Nr. 6 der Tabelle): Die beim 
9 Wochen alten Fötus beschriebene Fontanella ist durch die Squama 
temporalis bis auf einen etwa 1 Millimeter breiten Spalt ausgefüllt. 
Der hintere Rand des Processus occipitalis schmiegt sich immer 
enger an die Pars lateralis des Os occipitale und den oberen Teil des 
Processus jugularis an. Der vordere Rand ist mit dem hinteren 
Tympanicumschenkel verwachsen. Der vordere Tympanicum- 
schenkel beginnt mit dem Processus zygomaticus zu verwachsen. 


15 Wochenaltes Stadium (Nr. 7 und 8 der Tabelle): 
Die Ebene der Squama temporalis hat sich allmählich geändert. Der 
vor dem Processus zygomaticus gelegene Teil der Squama verläuft 
in einer von oben lateral nach unten medial zur Sagittalebene ge- 
neigten Richtung, während der hinter dem Jochfortsatz gelegene 
Teil von oben medial nach unten lateral geneigt ist. In diese seit- 
liche Richtung wird die Squama temporalis hinten durch das unter 
ihr liegende, bereits vollkommen verknöcherte Petrosum gedrängt. 
Der hintere Rand des Squamosum hat überall das Os occipitale er- 
reicht. Auf der Squama temporalis macht sich die erste Andeutung 
einer Crista temporalis bemerkbar. Der Processus occipitalis wird 
durch eine ihn von oben nach unten durchziehende flache Furche in 
einen kleineren, hinteren, dem Processus jugularis aufliegenden Teil 
und in einen größeren, mit dem äußeren Gcehörgang verwachsenen 
Teil getrennt. Das Tympanicum besteht aus einer Bulla tympani 
und einem deutlichen, wenn auch lateral noch nicht ganz geschlos- 
senen Meatus acusticus externus. 


17—18 Wochenaltes Stadium (Nr. 10 und 11 der Ta- 
belle): An der Squama temporalis tritt die Crista temporalis deut- 
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licher hervor (Fig. 4). Am Processus occipitalis hat sich der Sulcus, 
der vorderen und hinteren Teil trennt, vertieft. Der vordere Teil hat 
sich von hinten her über den emporgewachsenen Meatus acusticus 
externus geschoben und bedeckt bereits die ganze laterale hintere 
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Fig. 4. 
Regio temporalis eines 17 Wochen alten Schweinefötus. 


Hälfte desselben. Die Grenze zwischen Processus occipitalis und 
Meatus acusticus externus ist deutlich an einer wulstartigen Knochen- 
verdickung erkennbar. Nach unten zu reicht dieser vordere Teil des 
Processus occipitalis tiefer herab als der hintere. Die größte Breite 
des Processus occipitalis beträgt jetzt 5 Millimeter, die größte 
Länge 13 Millimeter. 

Neugeborenes Ferkel (Nr. 12 der Tabelle): Die Kno- 
chenvorsprünge haben sich etwas markanter ausgebildet. Der 
Meatus acusticus externus wird nasal von der Hinterfläche des Pro- 
cessus zygomaticus, medial von der Squama temporalis, nuchal und 
hinten lateral vom Processus occipitalis der Squama temporalis um- 
geben. Nur an der vorderen lateralen Hälfte tritt die vom Tympani- 
cum gebildete Wand des äußeren Cehörganges frei zutage. Die 
noch stärker gewordene wulstartige Verdickung des vorderen Ran- 
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des des Processus occipitalis reicht nach unten etwa bis zur Hälite 
der Bulla tympani, um dann einen nach unten konvexen Bogen nach 
hinten aufwärts zu beschreiben und sich allmählich zu verlaufen. Am 
unteren Rande des Processus occipitalis hat sich ein halbkreisförmi- 
ger Ausschnitt, die laterale Begrenzung des Foramen stylomastoi- 
deum gebildet. Er ist dadurch entstanden, daß der untere Abschnitt 
sowohl des vorderen als auch des hinteren Teiles des Processus 
occipitalis schneller gewachsen ist als das durch den Sulcus zwi- 
schen beiden Teilen gekennzeichnete mittlere Stück des Processus 
occipitalis. Der nuchale Rand der Squama temporalis hat sich stark 
verdickt — die stärkste Stelle hat eine Dicke von 4,5 Millimetern — 
und zeigt bereits die erste Andeutung einer Flächennaht. 


2. Postembryonale Entwicklung. 


32 Tage altes Ferkel: Der wulstförmig verdickte Rand 
des Processus occipitalis hat sich zu einer deutlichen Crista erhoben. 
Nuchal von dieser Crista liegt der Processus occipitalis, dessen vor- 
derer Teil, also bis zum Foramen stylomastoideum, eine zur Sagit- 
talebene von vorn lateral nach hinten medial geneigte Richtung hat, 
während der hintere, dem Processus jugularis aufliegende Teil gerade 
umgckehrt eine von vorn medial nach hinten lateral gerichtete 
Ebene besitzt. Der nuchal vom Unterkiefergelenk gelegene Teil des 
Processus zygomaticus schiebt sich von vorne her über die laterale 
Wand des Meatus acusticus externus. Damit wird der äußerlich 
sichtbare Anteil des Tyınpanicums aum äußeren Gehörgang noch 
weiter eingeschränkt. 

52 Tage altes Ferkel: Die im vorhergehenden Stadium 
erwähnte Crista ist noch höher geworden. verläuft aber noch immer 
verhältnismäßig grade. Der vordere Teil des Processus occipitalis 
steht fast senkrecht zur ursprünglichen Ebene der Squama temporalis 
und hat noch an Größe zugenommen. 

90 Tagealtes Ferkel: Die Crista beginnt eine S-förmige 
Krümmung anzunchmen. 

5Monatealtes Schwein: Der Processus zygomaticus 
stößt im Bereich des oberen Randes des Meatus acusticus externus 
fast an die den vorderen Rand des Processus occipitalis darstellende 
Crista. Er ist in seinem ganzen Verlauf mit dem Meatus acusticus 
externus fest verwachsen. Damit ist das Endstadium in der Ent- 
wicklung der Squama temporalis erreicht. die jetzt vollkommen die 
Verhältnisse zeigt. wie sie beim Erwachsenen bereits beschrie- 
ben sind. 
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Das Ergebnis dieser Befunde ist folgendes: 


l. Das Verhältnis der Squama temporalis zum Petrosum ist 
beim Schwein ein anderes als bei Pierd, Rind, Schaf, Ziege, Hund 
und bei dem Menschen, insofern als der nuchal vom Processus zygo- 
maticus gelegene Teil der Squama ein außerordentlich schnelles 
Wachstum zeigt. In der siebenten Woche der embryonalen Ent- 
wicklung ist der hintere Rand der Squama temporalis von der Wur- 
zel des Processus zygomaticus um 1,5 Millimeter entiernt, in der 
8. Woche bereits um 9 Millimeter. Derselbe Abstand beträgt für den 
vorderen Rand der Squama in den gleichen Zeiten 2,5 und 7 Milli- 
meter. Der hintere Abschnitt hat also in dieser Woche seine Länge 
versechsfacht, der vordere nicht ganz verdreifacht. Beim 9 Wochen 
alten Fötus, zu einer Zeit. da noch große Teile der Pars vestibularis 
des Petrosums knorpelig sind, hat die Squama temporalis bereits im 
Bereich ihres ganzen unteren Drittels die Pars lateralis des Os occi- 
pitale erreicht. Der obere Teil des hinteren Randes des Squamosums 
hat zur selben Zeit gerade den Winkel zwischen Os parietale und 
Squama occipitalis erreicht. Die Verhältnisse liegen also ganz an- 
ders als beim Pierd, wo gerade der untere Teil des hinteren Schlä- 
fenschuppenrandes zeitlebens nicht den Seitenteil des Hinterhaupt- 
beines erreicht, weil sich das Mastoideum dazwischen schiebt. Die 
einzige Stelle, wo beim Schwein trotz des schnellen Wachstums 
der Squama temporalis doch noch ein Mastoideum bis zur Schädel- 
oberfläche durchdringen könnte, wäre also der dreieckige Ausschnitt 
zwischen Pars lateralis und Squama ossis occipitalis einerseits und 
mittlerem Drittel des hinteren Schläfenschuppenrandes andererseits 
(vgl. Fig. 3). Dieses Mastoideum müßte also beim erwachsenen 
Schwein hinter der Crista temporalis an der nuchalen Schädelfläche 
und ungefähr in Höhe der Öffnung des Meatus acusticus externus 
liegen. Die Möglichkeit, daß die Pars vestibularis des Petrosums 
an dieser Stelle an die Schädeloberfläche tritt, ist aber bereits beim 
14 Wochen alten Fötus vollkommen geschwunden; die Squama hat 
überall die Verbindung mit dem Os occipitale erreicht und schließt 
damit das Petrosum vcllkommen von der Beteiligung an der äuße- 
ren Schädelwand aus. Mit dem außerordentlich schnellen Wachs- 
tum der Squama kann das Petrosum nicht Schritt halten. Noch 
bevor es Zeit gefunden hat, sich mit seinem vestibularen Teile zwi- 
schen Squama temporalis und Os occipitale einzuschieben, hat der 
von den jüngsten Stadien an sehr stark entwickelte, als Processus 
occipitalis bezeichnete, lange, nach unten gerichtete Fortsatz der 
Squama temporalis, der sich zwischen äußeren Gehörgang und Os 
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occipitale einschiebt, bereits das Os occipitale erreicht, und die 
Squama temporalis schiebt sich unaufhaltsam über das Petrosum 
nach hinten vor. Ein vom Petrosum ausgehendes, mit ihm in Ver- 
bindung stehendes Mastoideum ist also schon beim Neugeborenen 
an der Schädeloberfläche nicht mehr nachweisbar. 

2. Der bei der Beschreibung des ausgewachsenen Schweine- 
schädels als Processus occipitalis benannte dreieckige, kantige Kno- 
chenteil — vgl. Fig. 1 — ist nicht das Mastoideum, sondern ist aus 
dem embryonalen Processus occipitalis unter Beteiligung des Tym- 
panicums hervorgegangen. 

Ursprünglich ist der Processus occipitalis eine fast ebene 
Knochenplatte von annähernd rechteckiger Gestalt (8 Wochen, 
Fig. 2). Da das Wachstum des Processus occipitalis in nuchaler 
Richtung aber in dem Augenblick, da er auf das Os occipitale stößt, 
noch nicht abgeschlossen ist, so schiebt er sich noch etwas über den 
wulstigen Rand der Pars lateralis ossis occipitalis und des Processus 
jugularis hinweg, wird dabei aber gezwungen, in seinem hinteren 
Teile eine etwas von vorn medial nach hinten lateral gerichtete 
Stellung einzunehmen. Diese Lageveränderung wird im weiteren 
Verlauf noch stärker. Der Processus jugularis ist nämlich im An- 
fang schwach und dünn und nimmt erst später, etwa von der 
15. Woche ab, stark an Umfang zu und hebt dadurch den auf ihm lie- 
genden Teil der Squama in die Höhe. Der vordere Teil des Pro- 
cessus occipitalis des Squamosums erfährt ein ähnliches Schicksal. 
Auch er wird aus seiner ursprünglichen Lage herausgedrängt, und 
zwar durch den aus der Bulla tympani hervorwachsenden äußeren 
Gehörgang. Während der Processus occipitalis also in seinem jüng- 
sten Stadium einer ebenen Platte gleicht, nimmt er später — etwa 
von der 15. Woche ab — immer mehr die Gestalt einer auf dem 
Querschnitt V-förmigen Rinne an. Zur selben Zeit verwächst der 
nasale Rand des Processus occipitalis mit dem unter ihm liegenden 
Teil des lateral noch nicht geschlossenen äußeren Gehörganges. 
Indem nun das Iympanicum in seinem Wachstum weiter fort- 
schreitet, übt es einen ständigen Zug — hauptsächlich in nasoventra- 
ler Richtung — auf den mit ihm verwachsenen Teil des Processus 
occipitalis aus. Dieser Zug aber wirkt als Wachstumsreiz auf den 
Processus occipitalis, der sich daher jetzt weiter nach unten und 
nach vorne ausdehnt. Seine endgültige, relative Größe erreicht 
dieser untere Teil erst dann, wenn das Tympanicum seine endgültige 
Gestalt angenommen hat, also etwa im 4. bis 5. Monat nach der Ge- 
burt. Auf den oberen Teil des Processus occipitalis wirkt solch ein 
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Wachstumsreiz dagegen nicht ein, er wird im Gegenteil durch das 
Os occipitale hinten und den Processus zygomaticus vorne an jeder 
Ausdehnung verhindert. Die Grenze zwischen Processus occipita- 
lis und Tympanicum ist bald nach der beiderseitigen Verwachsung 
durch einen Knochenwulst charakterisiert (17. Woche), der sich von 
der Öffnung des Meatus acusticus externus herabzieht. Indem nun, 
besonders in der postembryonalen Entwicklung, der Meatus acusti- 
cus externus stark an Durchmesser zunimmt und sich dabei nach 
lateral ausdehnt, wird dieser Knochenwulst in die Höhe gehoben und 
zu einer zuerst ncch grade verlaufenden Crista gemacht (32 Tage 
altes postiötales Stadium). Durch das ungleiche Wachstum, das 
oberer und unterer Teil des Processus occipitalis aus den oben an- 
geführten Gründen zeigen, wird die Crista aus ihrer ursprünglich 
graden Richtung in die beim Erwachsenen schwach S-förmige Krüm- 
mung hineingezwungen. Unterstützend bei der Ausbildung aller die- 
ser Verhältnisse wirkt natürlich auch noch der Zug der in dieser 
Gegend ansetzenden Muskeln. Das beweist schon, daß die für den 
erwachsenen Schädel so charakteristische, kantige, scharf umrissene 
Begrenzung aller Teile und die volle Ausbildung der S-förmigen 
Crista erst im 5. Monat vollendet ist. Beim Neugeborenen findet 
sich an Stelle der Crista erst ein Knochenwulst; alle Knochenerhe- 
bungen sind abgerundet und gehen allmählig in ihre Nachbarschait 
über. 

Demnach sind an der Bildung dieses beim Erwachsenen drei- 
eckigen Knochenteils, der sich zwischen Processus zygomaticus und 
Bulla tympani einerseits und zwischen das Os occipitale anderer- 
seits einschiebt, und der den Eindruck erweckt, als sei er aus einem 
Stück entstanden, zwei Knochen beteiligt: die Squama temporalis 
vnd das Tympanicum. Die S-förmige Crista bildet die Grenze zwi- 
schen beiden Teilen. Was nasal von ihr liegt, gehört zum Tympani- 
cum, während der nuchal von ihr gelegene Teil der Processus occi- 
pitalis der Squama temporalis ist. 

Nach vorstehenden Untersuchungen muß ich also Hall- 
mann (7) beipflichten, der bereits 1837 gesagt hat: „Die Lücke, 
die zwischen Schlafschuppe, Scheitelbein, Hinterhauptschuppe und 
Seitenteil des Hinterhauptbeines bei den übrigen Tieren durch den 
Knorpel des Felsenbeins ausgefüllt ist, ist auch hier (beim Schwein) 
vorhanden. Aber sobald man den hinteren und einen Teil des äuße- 
ren Bcegenganges durch den Knorpel schimmern sicht, ist die Schlaf- 
schuppe schon im Begriff, den Knorpel vollständig zu überdecken.“ 

Während also Hallmann dem Schwein das Mastoideum 
vollständig abspricht, will v. Kampen (13) sich dem nicht an- 
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schließen und in den Fällen, wo durch Vereinigung von Squamosum 
und Exooceipitale das Petrosum ganz überdeckt wird, doch noch 
von einem Mastoideum sprechen. Zur Begründung sagt er: „Das ist 
aber nicht gebräuchlich — nämlich von einem fehlenden Mastoideum 
zu sprechen — und auch deshalb nicht durchzuführen, weil in jenen 
Fällen (wo das Petrosum von der Squama temporalis überdeckt 
wird) bei jungen Schädeln das Mastoideum oft noch äußerlich sicht- 
bar ist.“ Daher spricht v. Kampen beim Schwein auch von 
einem kleinen Mastoideum, das äußerlich nicht sichtbar sei. 


Es bleibt also jetzt noch die Frage zu untersuchen, ob ein sol- 
ches „kleines Mastoideum“ am Petrosum des Schweines 
vorkommt und welchen Teilen des Petrosums es entspricht. 


Entwicklung des Petrosum. 
A. Voruntersuchung. 


Auch hier soll als Einleitung kurz einiges über die Entwicklung 
des Mastoideums beim Pferde gesagt werden. An dem Petrosum 
des jüngeren Pierdefötus (Nr. 13 der Tabelle) kann man noch ganz 
klar einen cochlearen und einen vestibularen Anteil erkennen. Der 
cochleare Anteil ist bereits verknöchert. Am vestibularen Anteil 
sind die drei Bogengänge ebenfalls schon verknöchert. Man sieht 
sie daher als weiße Streifen durch den sie einhüllenden Knorpel 
durchschimmern. Unterhalb des horizontalen und des hinteren — 
transversalen — Bogenganges ist der Knorpel etwas stärker ent- 
wickelt und bildet hier einen kurzen, über den Canalis facialis weg- 
greifenden und ihn von lateral verdeckenden Fortsatz, der an seinem 
unteren Ende eine flache Einziehung trägt. An die mediale Seite die- 
ses Fortsatzes legt sich der hintere Tympanicumschenkel, so daß da- 
durch der Canalis facialis zwischen diesen Fortsatz und das Tym- 
panicum zu liegen kommt. Dieser unterhalb des seitlichen und hin- 
teren Bogenganges gelegene Teil des Knorpels ist also als die erste 
Anlage des Mastoideums auizufassen. 


Bei dem älteren Pierdefötus (Nr. 14 der Tabelle) sind bereits 
alle Teile des Petrosums verknöchert. Die Bogengänge sind in ihrem 
Verlauf nicht mehr zu erkennen, da sie in eine dicke Knochenmasse 
eingebettet sind. Besonders stark erscheint die Vermehrung der 
Knochenmasse in der Gegend des nuchalen Abschnittes des äußeren 
Bogenganges. Der vorher beschriebene Fortsatz hat sich ebenfalls 
vergrößert und bildet nun bereits einen derben Knochenzapifen, der 
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an seiner Spitze einen halbkreisförmigen Ausschnitt besitzt, die spä- 
tere laterale Begrenzung des Foramen stylomastoideum. 

Beim Pferde entsteht also das Mastoideum aus dem vestibula- 
ren Teile des Petrosums, und zwar ist es hauptsächlich die Gegend 
um den hinteren und äußeren Bogengang, die durch ihre starke Grö- 
Benzunahme zur Bildung des Mastoideums beiträgt. Dieses Wachs- 
tum setzt embryonal ziemlich spät ein, wie ja auch der Teil des 
Petrosums, aus dem das Mastoideum hervorgeht, länger im Knorpel- 
stadium verharrt als der Teil, der die Schnecke und die Bogengänge 
bildet. Daher liegen die bereits verknöcherten Bogengänge noch in 
einer Knorpelmasse, dem zukünftigen Mastoideum, eingebettet. Erst 
wenn diese Knorpelmasse sich zur Verknöcherung anschickt, beginnt 
gleichzeitig ihr Grrößenwachstum. Das Mastoideum erreicht seine 
endgültige Form und Gestalt also viel später als das Petrosum. Es 
wäre somit bei der Untersuchung des Petrosums des Schwei- 
nes darauf zu achten, ob der in der Umgebung des hinteren und seit- 
lichen Bogenganges befindliche Teil der Pars vestibularis ein stär- 
keres Wachstum zeigt als seine Nachbarschaft oder nicht. 


B. Untersuchung am Schwein. 


9 WochenalterSchweinefötus (Nr. 4 der Tabelle): 
Fig. 5 zeigt die Facies lateralis des Petrosums eines 9 Wochen alten 
Embroys. Cochlearer und vestibularer Anteil sind deutlich von ein- 
ander zu unterscheiden. Die Grenze zwischen beiden bildet der in 
seiner ganzen Länge nach unten noch offene Canalis facialis, der 
etwa 2 Millimeter vom nasalen Rande des Petrosums aut die laterale 
Seite gelangt und nun seinen Weg zwischen äußerem Bogengang 
oben und der Cochlea unten nimmt, und der in Höhe des Foramen 
rotundum endet. Von dieser Stelle ab tritt der Nervus facialis frei 
zutage und zieht nun nuchal vom Foramen rotundum abwärts, um 
bald darauf zwischen Bulla tympani und den Processus oceipitalis 
der Squama temporalis zu treten. Das Foramen rotundum ist von 
dem noch recht großen Zugang zum Aquaeductus cochleae nur durch 
eine schmale, in der Tiefe gelegene Knochenbrücke getrennt, so daß 
Foramen rotundum und der Zugang zum Aquaeductus cochleae an 
der Oberfläche durch eine flache Rinne verbunden sind. Unterhalb 
dieser Rinne findet sich an der dem Os occipitale zugekehrten Seite 
der Cochlea eine kleine Erhebung. Am vestibularen Teile treten die 
drei Bogengänge scharf als längliche Wülste hervor. Während aber 
beim Pferde die Bogengänge noch ringsum von Knorpel umgeben 
waren, bilden hier beim Schwein die Bogengänge die Grenzen der 
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Pars vestibularis. Nur an der Stelle, wo hinterer und vorderer 
Bogengang zusammenstoßen, setzt sich der Knorpel noch als ein 
schmaler dünner Saum über die Bogengänge hinaus fort. Eine ähn- 
liche dünne Knorpelplatte findet sich noch außerhalb des wagerech- 
ten Kanales. Sie bildet hier zum Teil die laterale Begrenzung des 
Canalis facialis. | 

15 Wochen alter Embryo (Nr. 8 der Tabelle): Der 
vestibulare und kochleare Anteil sind vollkommen verknöchert, 
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Fig. 6 (15 Wochen). 


Fig. 5—7. 
Rechtes Petrosum eines 9 und 15 
Wochen alten Fötus und eines Neu- 
geborenen. Laterale Seite. 


Rechtes Petrosum, laterale Seite. 


a) Pars cochlearis des Petrosums. b) Pars 
vestibularis des Petrosums. c) Vorderer 
Bogengang. d) Hinterer Bogengang. 
, e) Seitlicher Bogengang. f) Canalis 

facialis. g) Sulcus, der vom Foramen 
Fig. 7 (Neugeborenes). rotundum zur Apertura aquaeductus 
cochleae führt. h) Foramen rotundum. 
i) Foramen ovale. k) wulstförmige Knochenverdickung der Wand der Cochlea, 
unterhalb des Foramen rotundum. l) Grube für den M. tensor tympani. 


wobei sich die Größe des ganzen Organs nicht merklich verändert 
hat. Am kochlearen Teil hat sich die im vorhergehenden Stadium 
beschriebene Erhebung an der dem Os occipitale zugekehrten Fläche 
der Cochlea vergrößert, findet aber immer noch nach oben eine 
scharfe Grenze in der Rinne, die sich vom Foramen rotundum zum 
Zugang des Aquaeductus cochleae hinzieht (Fig. 6). Die Bogen- 
gänge sind noch immer in derselben Deutlichkeit zu erkennen und 
überragen den von ihnen eingeschlossenen Teil der Pars vestibu- 
laris um etwa 1 Millimeter. Der Canalis facialis ist in seiner größten 
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Länge durch eine vom seitlichen Bogengang herabreichende Knochen- 
lamelle von der Paukenhöhle abgegrenzt und endet noch im Bereich 
des seitlichen Bogenganges oberhalb des Foramen rotundum. 
StadiumdesNeugeborenen (Nr. 12 der Tabelle): Die 
Verhältnisse haben sich nur wenig gegenüber dem 15-Wochen- 
Stadium geändert (Fig. 7). Die Größe des Petrosums ist ungefähr 
dieselbe. Am cochlearen Anteil ist die Rinne, die Foramen rotun- 
dum und Zugang zum Aquaeductus cochleae verband, geschwunden. 


Fig. 8. Laterale Seite Fig. 9. Mediale Seite 
des Petrosums eines erwachsenen Schweines. 


a) Porus acusticus internus. b) Aditus ad aquaeductum cochleae. c) Aditus 

ad aquaeductum vestibuli. d) Knochenrinne für den N. petrosus. e) Pro- 

montorium. f) Knochenpiatte am unteren Rande der Cochlea. g) Grube für 

den M. tensor tympani. h) Canalis facialis. i) Foramen rotundum. j) Fo- 

ramen ovale. k) Keilförmiger Knochenvorsprung am hinteren Rande der 

Cochlea. 1) Hinterer Bogengang. m) seitlicher Bogengang. n) Knochen- 
platte, an den vorderen Bogengang sich ansetzend. 


Die ehemals unterhalb dieser Rinne gelegene Erhebung an der nucha- 
len Fläche der Cochlea hat sich weiter vergrößert und hebt sich als 
länglicher, kurzer Knochenwulst deutlich von der Wand der Cochlea 
ab. Am vestibularen Anteil lassen sich gegenüber dem 15-Wochen- 
Stadium keine wichtigen Veränderungen nachweisen. 
ErwachsenesSchwein (Fig. 8 und 9): Cochlearer und 
vestibularer Anteil sind, wenn auch nicht mehr so klar, doch noch 
gut zu unterscheiden. Am cochlearen Anteil fällt auf, daß sich der 
beim Neugeborenen an der nuchalen Fläche der Cochlea gelegene 
Knochenwulst sehr stark weiter entwickelt hat und jetzt etwa die 
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Form eines hohen, mit der Schneide nach lateral abwärts gerichte- 
ten Keiles besitzt. Der untere Rand der Cochlea wird von einer 
dünnen Knochenplatte umgeben, die sich an den eben erwähnten 
keilförmigen Fortsatz ansetzt und im flachen Bogen, parallel zum 
unteren Rande der Cochlea, zu dem tütenförmig aufgerollten Kanal 
für den Nervus petrosus major zieht. Am vestibularen Anteil sind 
die Bogengänge noch gut zu erkennen. Die Knochenmasse um die 
Bogengänge hat sich etwas verstärkt, während der zwischen den 
Bogengängen liegende dreieckige Teil in der Entwicklung zurück- 
geblieben ist. Er erscheint daher als eine flache Grube, die von den 
Knochenwülsten der drei Bogengänge eingeschlossen wird. An den 
peripheren Rand des vorderen Bogenganges setzt sich eine in der 
Ebene des Bogenganges liegende dünne Knochenplatte an, die sich 
der zerebralen Fläche der Squama temporalis anschmiegt. Der 
hintere Bogengang erscheint als einfacher Knochenwulst. Am läng- 
sten läßt sich in seinem Verlauf der seitliche Bogengang verfolgen. 
Das ihn umgebende Knochengewebe ist gleichmäßig in seinem gan- 
zen Verlauf stärker entwickelt als bei den übrigen beiden Bogen- 
gängen. Er hat auch ein mehr kantiges Aussehen, besonders deshalb, 
weil der der Squama temporalis zugewandte Teil nicht gerundet 
ist, sondern mehr eine platte, flächenhafte Beschaffenheit auiweist. 
Der Canalis facialis hat dieselbe Lage wie beim Neugeborenen. 

Das Ergebnis dieser Befunde ist folgendes: 
Das Petrosum ist beim Schwein nur schr gering entwickelt. Diese 
geringe Entwicklung bezieht sich allerdings nur auf das Quantitative, 
nicht auf das Qualitative. An Härte dürfte die Knochensubstanz des 
Petrosums beim Schwein der der anderen Haustiere kaum nach- 
stehen. Was man aber bisher zu wenig beachtet hat, das ist nach 
meiner Meinung folgendes: Während beim Menschen und den Haus- 
tieren die ursprünglich auch fast nackt zutage liegenden Teile des 
inneren Ohres — also hauptsächlich Bogengänge und Schnecke — 
noch im Verlauf der embryonalen Entwicklung vollkommen in der 
Knochenmasse des Petrosums versinken und von ihr von allen Seiten 
umschlossen werden, bleibt diese Entwicklung beim Schwein aus. 
Noch beim erwachsenen Schwein läßt sich der Verlauf der Bogen- 
gänge auf einen längeren Abschnitt hin deutlich verfolgen. Die 
Bogengänge ragen über das Niveau der übrigen Knochenpartie um 
ein Beträchtliches hinaus. Die Cochlea vollends liegt mit ihrem 
größten Teil fast frei in der Paukenhöhle, nur durch eine dünne 
Knochenplatte geschützt. Es fehlt insbesondere jede stärkere Aus- 
bildung der Knochenmasse in der Gegend des hinteren und des 
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nuchalen Abschnittes des seitlichen Bogenganges. Wenn man beim 
Schwein schon von einem „kleinen Mastoideum“ reden wollte, so 
müßte es doch mindestens in einer den hinteren und den angrenzen- 
den Teil des seitlichen Bogenganges umhüllenden Knochenmasse be- 
stehen, so daß man an dieser Stelle die beiden Bogengänge in ihrem 
Verlauf nicht mehr würde verfolgen können. Gleichzeitig würde die 
Knochensubstanz den Canalis facialis von lateral her umfassen müs- 
sen. Gerade das Gegenteil ist der Fall. Der hintere Bogengang 
zeigt im Verlauf der ganzen Entwicklung niemals ein besonders stark 
hervortretendes Wachstum seiner Knochensubstanz. Er bildet auch 
stets die nuchale Begrenzung des vestibularen Teiles, im Gegensatz 
zum Pferde, wo sich bereits bei dem jüngeren untersuchten Fötus die 
Knorpelmasse noch ein Stück weit über den hinteren Bogengang 
nuchalwärts fortsetzte. Auch der seitliche Bogengang zeigt im Ver- 
lauf seiner Entwicklung keine auffälligere Verstärkung seines hinteren 
Abschnittes. Postembryonal kommt es allerdings zu einer etwas 
stärkeren Ausbreitung der ihn einhüllenden Knochenmasse. Diese 
stärkere Ausbildung ist aber an dem vorderen Abschnitt des Bogen- 
ganges, dort, wo er die Decke und laterale Begrenzung des Facialis- 
kanals bildet, am besten ausgebildet, während der hintere Abschnitt 
des seitlichen Bogenganges kaum die Stärke des hinteren Bogen- 
ganges erreicht. Bis zum Foramen ovale bildet der seitliche Bogen- 
gang also noch Decke und einen Teil der seitlichen Begrenzung des 
Facialiskanals, um dann mehr und mehr von ihm zurückzutreten. 
Daher kommt es, daß der Canalis facialis sich beim Schwein vom 
Foramen ovale ab schnell öffnet, um über dem Foramen rotundum 
nur noch eine flache Mulde in der Knochenmasse, die den seitlichen 
Bogengang umgibt, darzustellen. Diese fast vollkommen freie Lage 
kann der Nervus facialis eben nur besitzen, weil es der Knochen- 
substanz in der Gegend, wo hinterer und seitlicher Bogengang zu- 
sammenstoßen, von Aniang an an einer besonderen Wachstums- 
energie fehlt. Wir haben an diesem Teil des Petrosums dieselben 
Verhältnisse, wie sie vorhin für das Petrosum des Schweines allge- 
mein geschildert sind: die direkt zur Labyrinthwand gehörigen Teile 
sind gut entwickelt, die Knochenmasse aber, die diese einzelnen Teile 
verbindet und die Lücken zwischen ihnen ausfüllt, die eigentliche 
Knochenmasse des Petrosums, ist im Vergleich zu anderen Tieren 
nur spärlich entwickelt. Es fehlt also beim Schwein 
auch jede Andeutung eines Mastoideums, sofern 
man eben darunter eine etwas stärkere Entwicklung der Knochen- 
masse in der Gegend des hinteren und seitlichen Bogenganges er- 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XIX. H. 6. i 19 
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blickt. Das Schwein erreicht also in dieser Beziehung, was die 
Ausbildung eines Mastoideums betrifft, niemals im Leben das Ent- 
wicklungsstadium, das bereits der jüngere Pferdefötus erreicht hatte. 

Daß der beim Erwachsenen beschriebene keilförmige Fortsatz 
unterhalb des Foramen rotundum nicht ein rudimentäres Mastoideum 
sein kann, ergibt sich ohne weiteres aus seiner Entstehung. Da 
er nämlich aus dem kochlearen Anteil des Petrosums hervor- 
geht, kann er schon aus diesem Grunde nach der in der Einleitung 
gegebenen Definition des Mastoideums niemals als Mastoideum 
bezeichnet werden. 

Wenn also v. Kampen dem Schwein ein „kleines Mastoi- 
deum“ zuspricht, so kann ich auf Grund meiner Untersuchungen 
seine Anschauung nicht teilen. Wenn der Autor zur Begründung 
seiner Anschauung sagt, daß es nicht üblich sei, von einem fehlenden 
Mastoideum zu sprechen, so könnte das von vergleichend-anatomi- 
schem Standpunkt vielleicht eine gewisse Berechtigung haben. Dem 
steht aber gegenüber, daß sich positiv am Petrosum des Schweines 
kein Knochenteil nachweisen läßt, den man auch nur mit einiger Be- 
rechtigung als „kleines Mastoideum“ bezeichnen könnte. Wenn 
er dann weiter sagt, daß man auch deshalb beim Schwein von einem 
Mastoideum reden müsse, weil bei diesen Tieren embryonal ein 
Mastoideum äußerlich sichtbar sei, so muß man wohl zugeben, daß 
beim Schwein bis zur 11. Woche der embryonalen Entwicklung Teile 
der Pars vestibularis an der Schädeloberfläche sichtbar sind. Aber 
dieser hintere Bogengang, um den es sich dabei hauptsächlich han- 
delt, bildet mit der ihn gerade umgebenden Knochensubstanz für 
sich allein noch kein Mastoideum. Erst die im Verhältnis zu ihrer 
Nachbarschaft stärkere Ausbildung der Knochensubstanz in der Um- 
gebung des hinteren und äußeren Bogenganges würde ein „Klei- 
nes Mastoideum darstellen. Von einer solchen Ausbildung 
fehlt aber, wie bereits oben festgestellt ist, jede Spur. Aus dem Um- 
stand, daß dem Schwein ein Mastoideum vollständig abgeht, erklärt 
sich auch die von verschiedenen Autoren angegebene sehr lose Be- 
iestigung, die dieser Teil am knöchernen Schädel besitzt. So sagt 
H y rt1 (26) vom Schwein: „Das Felsenbein ist klein und mit dem 
Paukenknochen wie mit der Schuppe so lose verbunden, daß man es 
mittelst eines durch das Hinterhauptsloch in die Schädelhöhle einge- 
führten Meißels lossprengen kann.“ — Ich kann mich auch in diesem 
Punkte dem bereits mehrfach zitierten Hallman n (7) nur anschlie- 
Ben, wenn er zur Erklärung dieses Umstandes anführt: „Es ist also 
kein Mastoideum vorhanden, das das Petrosum an der Schädelwand 
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befestigen könnte; daher fällt das Petrosum auch so leicht aus dem 
Schädel heraus.“ 


Mikroskopische Untersuchung. 


Die mikroskopische Untersuchung von zwei etwa 9 Wochen 
alten und einem 16 Wochen alten Embryo ergab im wesentlichen 
nichts Neues und konnte nur die schon bei der makroskopischen 
Untersuchung gewonnenen Ergebnisse bestätigen. Über die ange- 
wandte Technik ist schon oben das Nötige gesagt worden. Daher 
glaube ich mich hier darauf beschränken zu können, einige ausge- 
wählte, besonders interessierende Schnitte zu beschreiben. Fig. 10 


Horizontalschnitt durch die rechte 
Regio temporalis eines 16 Wochen alten 
Schweinefötus. 


a) Petrosum, b) Squama temporalis, 

c) Pars lateralis des Os occipitale, 

d) Processus zygomaticus, e) Os pari- 

tale, f) Meatus acusticus externus, g) Hin- 
terer Bogengang, 


Fig. 10. 


zeigt einen 50 „» starken Horizontalschnitt durch die Regio tempora- 
lis eines 16 Wochen alten Embryos. Der Schnitt hat den hinteren 
Bogengang zweimal geschnitten und den seitlichen Bogengang tan- 
giert. Auffällig ist die Dünne der Knochenwände, durch die die 
Bogengänge nach außen abgegrenzt sind. Das Petrosum liegt voll- 
kommen hinter der Squama temporalis, die noch vom Os occipitale 
durch eine dünne Schicht straffen Bindegewebes getrennt ist. 

Die nächste Abbildung — Fig. 11 — zeigt ebenfalls einen Hori- 
zontalschnitt, aber von einem 9 Wochen alten Embryo. Die Schnitt- 
dicke beträgt 25 u. Das Petrosum ist noch fast ganz knorpelig. Der 
Schnitt verläuft etwas oberhalb des Crus commune des vorderen und 
hinteren Bogenganges so, daß der hintere Bogengang zweimal ge- 
troffen ist, während der vordere nur tangiert ist. An der medialen 
Fläche zeigt das Petrosum eine mit Bindegewebe angefüllte Ein- 
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ziehung, in der sich der Aquaeductus vestibuli als kreisrunde Öffnung 
markiert. Die laterale Wand des hinteren Abschnittes des hinteren 
Bozenganges erscheint sehr verstärkt. In Wirklichkeit handelt es 
sich gar nicht mehr um die laterale Wand des hinteren Bogenganges, 
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Horizontalschnitt durch die 

rechte Schläfenregion eines 

9 Wochen alten Schweine- 
embryos. 
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a) Petrosum, b) Squama tem- 
poralis, c) Os occipitale, 

d) Bindegewebsstreifen von 

der Squama temporalis zum 


a Os occipitale ziehend, f) Os 
a paritale, g) vorderer Bogen- 
MM. . gang, h) dorsale Wand des 
Me ~ noch nicht eröffneten seit- 
F Ri lichen Bogenganges. 
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Fig. 11. 


sondern größtenteils um die dorsale Wand des noch nicht eröffneten 
seitlichen Bogenganges, der 50 « tiefer bereits auftaucht. Die Lücke 
zwischen Squama temporalis und Squama occipitalis ist auch bei 
diesem Stadium durch Bindegewebe verschlossen. Schließlich soll 
noch ein ebenialls 25 « starker Transversalschnitt von einem 
9 Wochen alten Embryo beschrieben werden (Fig. 12). Der Schnitt 
liegt etwa 750 „ vor dem Condylus lateralis des Hinterhauptbeines. 
Der hintere Bogengang ist zweimal geschnitten. Dabei ist gerade die 
Stelle getroffen, wo vorderer und hinterer Bogengang zusammen- 
stoßen, so daB man noch ein Stückchen des vorderen Bogenganges 
zu sehen bekommt. Der Teil des hinteren Bogenganges, der am 
nuchalen Rande der Squama temporalis liegt, fällt wieder dadurch 
auf, daß seine laterale Wand sehr dünn ist. 

Aus diesen Beschreibungen ergibt sich also ebenfalls, was schon 
durch die makroskopische Untersuchung festgestellt war, daB das 
Petrosum durch die Squama temporalis von der Schädeloberfläche 
abgedrängt wird. Schon mit 9 Wochen hat die Squama temporalis 
in ihrer bindegewebigen Vorstufe das Os occipitale erreicht, so daß 
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es bereits in diesem Stadium unmöglich ist, daB irgendein Teil des 
Petrosums infolge eines besonders starken Wachstums noch an der 
Schädeloberfläche erscheinen könnte. Daß ein solches verstärktes 
Wachstum insbesondere der Gegend um den hinteren und seitlichen 


Transversalschnitt durch 
die rechte Regio temporalis 
eines 9 Wochen alten 
Schweinefötus. 


a) Os parietale, b) Squama 
temporalis, c) Pars late- 
ralis des Os occipitale, 
d) Bindegewebszug von 
der Squama temporalis zum 
Os occipitale, e) Petrosum, 
f) hinterer Bogengang, 
g) vorderer Bogengang. 


Bogengang tatsächlich gar nicht mehr stattfindet, zeigen die Schnitte 
ebenfalls. Gerade die Wände der beiden genannten Bogengänge 
erscheinen außerordentlich dünn. Die Bogengänge liegen daher fast 
stets an der Peripherie des Petrosums. Sie schwimmen sozusagen 
auf der Knochenmasse des Petrosums — wenn ich mich bildlich aus- 
drücken darf — statt in ihr zu versinken. Auch darin, daß das noch 
knorpelige Petrosum des 9 Wochen alten Embroys sich gerade in die- 
ser Hinsichtfast gar nicht von dem vollkommen verknöcherten Pe- 
trosum des 16 Wochen alten Fötus unterscheidet, besteht Überein- 
stimmung mit den Ergebnissen der makroskopischen Untersuchung. 


Zusammenfassung. 


Wenn ich jetzt die Ergebnisse meiner Untersuchung kurz zu- 
sammenfassen soll, so möchte ich sagen: 

1. Der von vielen Autoren für das Mastoideum gehaltene drei- 
eckige, gefurchte Knochenteil, der sich beim erwachsenen Schwein 
zwischen äußeren Gehörgang und Os occipitale einschiebt (vgl. 
Fig. 1), ist kein Mastoideum, sondern er ist aus der Squama tempo- 
ralis unter Mitbeteiligung des Tympanicums entstanden. 
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2. Ein an der Schädeloberfläche sichtbares Mastoideum kommt 
beim Schwein überhaupt nicht vor. 

3. Das Petrosum des Schweines zeigt hinsichtlich der Ausbil- 
dung seiner Knochenmasse eine geringere Entwicklung als das an- 
derer Tiere. 

4. Insbesondere zeigt die Gegend um hinteren und äußeren 
Bogengang keine besonders hervortretende Knochenmasse, der man 
mit einiger Berechtigung den Namen auch nur eines kleinen — rudi- 
mentären — Mastoideums beilegen könnte. 

5. Dem Schwein fehlt also ein Mastoideum vollkommen. 
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XVIII. 


(Aus der Universitäts-Poliklinik für Ohren-, Nasen- u. Halskranke in 
Göttingen. [Direktor: Prof. Dr. Wagener.]) 


Halbseitiger Kopitetanus bei gleichseitiger 
chronischer Mittelohreiterung. 


Von 


Dr. W. TONNDORF, 
Assistent der Poliklinik. 


Der seltene Fall’), über den ich kurz berichten will, beansprucht 
durch seine differentialdiagnostischen Schwierigkeiten erhebliches 
Interesse. Darüber hinaus wird er uns Anlaß zu einer grundsätzlich 
wichtigen Fragestellung geben. 


Der 30 Jahre alte Eisenbahnschlosser Heinrich B. suchte am 
1. 6. 22 die hiesige Universitäts-Augenklinik auf, weil er seit einigen 
Tagen das linke Auge nicht mehr ordentlich öffnen konnte. Es war 
dies seine einzige Beschwerde. Als Ursache sah er eine Erkältung 
an. In der Augenklinik wurde ein linksseitiger Facialisspasmus fest- 
gestellt, der Patient uns überwiesen (2. 6. 22). 

Die Erhebung der Vorgeschichte führte uns auf zwei 
wichtige Tatsachen: 

1. B. hatte als Kind Scharlach gehabt. Im Anschluß daran hatte 

sich eine linksseitige chronische Mittelohreiterung entwickelt. 

2.B. war vor 8 Jahren 18 Meter tief abgestürzt und hatte dabei 

eine Schädelbasisfraktur erlitten. 

An den Ohren erhoben wir folgenden Spiegelbefund: 

In der Tiefe des linken Gehörganges Eiter und reichliche Cho- 
lesteatommassen, Totaldefekt des Trommelfelles, Defekt der oberen 
und hinteren Gehörgangswand. | 

Rechtes Ohr ohne wesentliche Besonderheiten. 


') Vorgestellt in der Medizinischen Gesellschaft zu Göttingen am 
27. 7. 1922. 
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Das Hörvermögen war links vorhanden, aber stark 
herabgesetzt im Sinne einer Schalleitungsschwerhörigkeit, rechts 
etwa normal. 

Die sorgfältige Untersuchung desNervensystems 
(zusammen mit Herrn Professor Stern von der Universitäts-Ner- 
venklinik vorgenommen) hatte folgendes Ergebnis: 


1. Es bestand ein tonischer Krampf des lin- 
ken Facialis in allen drei Ästen, wie ihn 
Lichtbild 1 zeigt. Im Bereich des er- 
krankten Facialis fand sich beginnende 
Entartungsreaktion. 

2.Beim Blick nach rechts trat leichter 
Spontannystagmus auf. 

3. Bei der Prüfung des Geschmacks wurde 
auf der linken Seite der Zunge Ausfall 
für sauer, süß, salzig festgestellt. Aut 
Beiragen gab B. an, dauernd einen leicht 
säuerlichen Geschmack im Munde zu 

Fig. 1 verspüren. 


Abgesehen von den erwähnten drei Störungen fand sich weder 
am Zentralnervensystem noch sonst am übrigen Körper eine patho- 
logische Erscheinung. 

Seines Schädelbruches wegen war B. 1914 in der hiesigen 
chirurgischen Universitäts-Klinik behandelt worden. 

Die Einsicht in das damalige Krankenblatt ergab, daß er bewußt- 
los, aus beiden Ohren und Nase blutend, eingeliefert war. Er war 
dann bei komplikationslosem Heilverlauf nach einem Monat gesund 
entlassen worden und hatte den Krieg von 1915 ab ohne Beschwerde 
als Infanterist mitgemacht. 

Für uns bestand kein Anhalt, cine Spätfolge nach Schädelbasis- 
fraktur anzunehmen. Wir bezogen vielmehr die Krankheitserschei- 
nungen eindeutig auf den schweren zerstörenden Prozeß im Mittel- 
ohr und hielten übereinstimmend mit der Nervenklinik eine sofortige 
Operation zur Rettung des Facialis für geboten. Wir hatten uns die 
Vorstellung gebildet, daß das Cholesteatom auf Facialis, Bogengang 
und Chorca drücke und damit den Spasmus, Nystagmus und Ge- 
schmacksausfall erzeuge, eine Vorstellung, die unten näher erläutert 
werden soll. 

Am 3. 6. wurde die linksseitige Radikaloperation vor- 
genommen. Der Operationsbefund entsprach unseren Erwartungen. 
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Es wurde ein großes Cholesteatom aufgedeckt, das breit in den Ge- 
hörgang durchgebrochen war. Das „Facialissporn“ war bereits 
durch das Cholesteatom vorgebildet. Der knöcherne laterale Bogen- 
gang war stark abgeflacht, der den Facialis umgebende Knochen 
dort, wo der Nerv unter dem Bogengang verschwindet, angenagt. 
Ob häutiger Bogengang und Facialis frei lagen, war nicht mit Sicher- 
heit auszumachen. Sondierungen unterblieben aus verständlichen 
Gründen. 


Spontan noch während der Operation gab der Patient an, daß 
die Spannung im Gesicht nachließe. Der Nystagmus hörte auf und 
wir gaben uns infolgedessen der Hoffnung hin, das Leiden an der 
Wurzel gefaßt zu haben. Sie bestätigte sich nicht. 

Am 5. 6. (zwei Tage nach der Operation) gab B. an, daß er den 
Mund nicht mehr ordentlich öffnen könnte und daß die Spannung in 
der linken Ciesichtshälfte, die nach der Operation nicht geschwunden 
war, zunähme, 

Am 7. 6. verspürte B. krampfähnliche Spannungszustände in 
der rechten Brustseite, | 


Am 8. 6. fühlte er sich beim Gehen behindert. 


Das alles paßte nicht mehr zu unserer bisherigen Diagnose, wir 
begannen, nach einer neuen Erklärung für diese ganz augenschein- 
lich tetanusartigen Symptome zu suchen. 

Am 9. 6. schickten: wir den Patienten noch zu Fuß (!) in die etwa 
1,5 Kilometer entfernte Nervenklinik, wo die Diagnose auf Tetanus 
gestellt wurde. Die Annahme der Nervenklinik, daß es sich dabei 
um eine Folge der Operation handelte, befriedigte uns indessen nicht. 


Wir durchiorschten deshalb nochmals genau die aufgenommene 
Vorgeschichte und dabei gewann eine Angabe für uns Bedeutung, 
der wir bisher keine Aufmerksamkeit geschenkt hatten. B. hatte in 
der Nacht vom 28. zum 29. 5. ein Schmirgelsteinsplitterchen in das 
linke Auge bekommen. Die Wunde in der Schleimhaut des Unter- 
lides hatte kurz geeitert, war aber dann von selbst abgeheilt. Am 
dritten Tage nach der Verletzung war die Spannung in der linken 
Gesichtshälfte aufgetreten, die den Patienten veranlaßte, die Augen- 
klinik aufzusuchen. 

Wir hielten diese Wunde für die Eintrittspforte der Erreger und 
kamen damit zu der Überzeugung, daß die Tetanusinfektion bereits 
bei der ersten Untersuchung und Aufnahme des Patienten in die 
Klinik bestanden hatte. Das führte uns zu einer völlig neuen Auf- 
fassung der ganzen Erkrankung. Bisher hatten wir ein einheit- 
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liches Krankheitsbild, chronische Mittelohreiterung mit Cholesteatom- 
bildung, angenommen und alle Symptome darauf bezogen. Jetzt 
erkannten wir, daß z wei gleichzeitige Erkrankungen nebeneinander 
gespielt hatten: Die Cholesteatomeiterung, die zu Arrosion des 
Bogenganges (Nystagmus) und zur Zerstörung der Chorda (Ge- 
schmacksausfall) geführt hatte, und ein lokaler Kopftetanus, als 
dessen erstes und einziges Symptom bei der Auinahme ein Facialis- 
spasmus bestand. 

Mit der Diagnose Tetanus war die Therapie‘) gegeben, auf 

die ich nur in einer kurzen Einschaltung eingehen will: . 

1. Eine Exzision der Eintrittspforte kam nicht in Frage. Die 
kleine Schleimhautverletzung war ohne sichtbare Narbe ver- 
heilt. 

2. Seruminjektionen erschienen 14 Tage nach der Infektion 
wenig erfolgversprechend. Wir haben sie trotzdem ver- 
sucht, indessen zwang uns der Ausbruch einer starken Urti- 
karia nech der dritten Spritze, von weiteren Gaben Abstand 
zu nehmen. 


3. Unsere Haupthilfe bildeten die Narkotika. 
Wir haben zunächst Chloralhydrat und 
Isopral in mittleren Dosen gewählt, sind 
dann aber am 16. 6. zu stärkeren Mit- 
teln und Dosen (Pantopon, Luminal) 
übergegangen, als im Anschluß an einen 
Verbandwechsel ein Anfall stärkster 
Atemnot auftrat. Wir haben den Pa- 
tienten mehrere Tage hindurch in leich- 
ten Dämmerschlaf gehalten und die 

Mittel dann Jangsarn und vorsichtig wie- 

Fig. 2 der abgesetzt. 


Aus dem Krankheitsverlauf wäre noch von Wichtigkeit, daß 
am 11. €. auch die rechte Gesichtshälfte und zugleich die Nacken- 
und Halsmuskulatur in Spasmus geriet, ein Zustand, wie ihn Licht- 
bild 2 festhält. Am 16. 6. begann B. über Doppelbilder zu klagen. 
Eine eingehende Untersuchung der Augen mußte des bedrohlichen 
Allgemeinzustandes halber unterbleiben. Die Doppelbilder haben 
am längsten von allen Symptomen bestanden. 

Fieber hat der Patient nie gehabt. 


© Borchard-Schmieden, Lehrbuch der Kriegschirurkie. 1917. 
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Am 13. 7. konnte er geheilt entlassen werden (Lichtbild 3). 


In kurzer Epikrise möchte ich auf 
zwei Punkte eingehen: 

Der erste gilt der Frage nach dem 
Grunde der Fehldiagnose. 


Die Frage ist auch klinisch von Bedeu- 
tung, weil es unzweckmäßig war, die an sich 
notwendige Radikaloperation mit ihren häufi- 
gen Verbandwechseln in einer Zeit gesteiger- 
-ter Erregbarkeit vorzunehmen, wie ja dann 

wirklich im AnschluB an einen Verband- 
- | wechsel ein lebenbedrohender Krampizustand 
Fig. 3. ~ ausgebrochen ist. 


Die pathologisch-anatomische Vorstellung, die wir uns gebildet 
hatten, habe ich oben bereits kurz skizziert. Ich will sie jetzt näher 
ausführen und begründen. Eine chronische Cholesteatomeiterung 
bestand sicher. Daran, daß der Nystagmus auf ihre Rechnung kam, 
zweifelten wir nicht und ebenso leicht ließ sich durch sie der Ausfall 
der Chordafasern erklären. Durchaus nicht klar war uns aber zu- 
nächst der Zustand des Nervus facialis, an dem wir einerseits 
tonische Starre, andererseits heginnende Entartungsreaktion gefun- 
den hatten. Wir haben sein Verhalten um so sorgfältiger erörtert, 
als uns weder aus klinischer Erfahrung, noch aus einer Durchsicht 
der Literatur ein Fall von tonischem Facialiskrampf bei Mittelohr- 
eiterung zu Gebote stand. Der Entschluß, trotzdem eine Reizung des 
Nervus facialis durch das Cholesteatom anzunehmen, wurde uns 
schließlich ermöglicht durch die Angaben über Krampfzustände der 
peripheren Nerven und des Facialis, die wir in Hand- und Lehr- 
büchern der Neurologie fanden. Am knappsten und eindeutigsten 
formuliert Moritz seine Auffassung im Lehrbuch der inneren Me- 
dizin von Mering-Krehl'). Er schreibt dort: „Eine direkte 
Reizung des motorischen Nerven kann durch alle diejenigen Ur- 
sachen bewirkt werden, welche auch für Lähmungen in Betracht 
kommen. Denn es ist fast ein allgemeines Gesetz, daß solche Ein- 
flüsse, die eine Funktion aufheben können, bei schwächerer Einwir- 
kung einen Reizzustand hervorrufen. So kann... Druck auf einen 
Nerven (Geschwulst ... .) einen Krampf hervorrufen“, und einige 
Zeilen später: „Die Krämpfe sind tonischer oder klonischer Natur.“ 


') Band II, 14. Aufl. 1922. S. 322. 
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Mohr’) und Oppenheim‘) drücken sich wohl vorsichtiger 
aus, lassen jedoch die Annahme eines Krampfes durch Schädigung 
des peripheren Nervenstammes ausdrücklich zu. 

Ob und inwieweit diese Angaben der Autoren als bewiesen gel- 
ten können, ist eine — theoretisch bedeutsame und grundsätzlich 
wichtige — Frage, die ich hier zwar noch aufwerfen, aber nicht be- 
antworten will. Ich hoffe, sie demnächst zum Gegenstand einer be- 
sonderen Untersuchung machen zu können. Die Zweifel sind mir 
auch erst jetzt gekommen, als ich Muße hatte, die Frage eingehend 
durchzudenken. Damals, als der Entschluß zur Operation zu treffen 
war, blieb uns keine Zeit zu kritischer Prüfung. Unsere Entschei- 
dung drängte um so mehr, als wir in der beginnenden Entartungs- 
reaktion ein warnendes Zeichen zu besitzen glaubten, daß sich der 
Übergang von der Reizung in die Lähmung bereits angebahnt hatte. 


Wir sind in der Diagnostik bestrebt, nach Möglichkeit alle 
Symptome auf ein Krankheitsbild zu beziehen. Das erschien in der 
Tat angängig. 

Unsere Antwort auf die oben gestellte Frage lautet demnach: 
Wir haben geirrt, weil zwei verschiedene Erkrankungen zu gleicher 
Zeit im Bereich desselben Nerven bestanden: einmal ein uns geläu- 
figes Krankheitsbild, die chronische Mittelohreiterung, mit mehreren 
einwandfreien Symptomen, andererseits ein seltenes Krankheitsbild, 
der Kopftetanus, mit einem einzigen Anfangssymptom, einem An- 
fangssymptom, dessen Einordnung in das erste Krankheitsbild nach 
den vorhandenen Literaturangaben keinen Schwierigkeiten be- 
gegnete, 

Zweitens halte ich es bei der Seltenheit seines Vorkommens 
für gerechtfertigt, einige Worte über das Krankheitsbild des 
Kopftetanus hinzuzufügen. Ich benutze dabei die ausführlichen 
Arbeiten von Brunner, Neumann, Sonntag‘) und die 
kurze, aber treffliche Beschreibung, die Lexer in seiner allgemei- 
nen Chirurgie gibt. Brunner definiert als Kopftetanus alle an eine 
Wunde im Bereich der Hirnnerven sich anschließenden Starrkrampf- 


') Lewandowsky, Handbuch der Neurologie, Band V. S. 450ff. 
*) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 6. Aufl., 1913, Bd. Il, S. 10642. 
®) Brunner, Bruns‘ Beiträge zur klinischen Chirurgie. Pd. IX, 
X, XII. 1892/1894. 
Neumann, Zentralblatt für die Grenzgebiete der Medizin und 
Chirurgie. Bd. V. 1902 (Sammelreierat). 
Sonntag, Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie. Bd. X. 
1918. 


bei gleichseitiger chronischer Mittelohreiterung. 293 


formen. Durch experimentelle Tierstudien zeigte er u. a. die Rich- 
tigkeit der alten Beobachtung von Nikolaier und Rosen- 
bach, daß die tonische Starre zuerst die Muskeln in der Nähe der 
Impfstelle befällt: eine Stütze für die Anschauung, daB das Gift in 
den Bahnen der Nerven zu den motorischen Zentren wandert. 

Die Abtrennung des Kopitetanus als eines selbständigen Krank- 
heitsbildes rechtfertigt sich durch seine verhältnismäßig günstige 
Prognose. 

Klinisch können wir zwei Grenzfiormen des Kopftetanus unter- 
scheiden: 

1. Die leichtere, mehr chronisch verlaufende Form, wesentlich 

charakterisiert durch ihre Beschränkung auf die Hirnnerven. 
Sie beginnt in der Regel mit halbseitigem, tonischem Facialis- 
krampf, der Krampf kann in Lähmung übergehen. 

2. Eine schwerere, akute Form, charakterisiert durch rasches 
Auftreten von Krämpfen der Schlund-, Atem- und Körper- 
muskulatur und Lähmungen im Gebiet der Kopfnerven, be- 
sonders des Facialis. 

Eine Temperatursteigerung fehlt in der Regel bei beiden 
Gruppen. 

Der beobachtete Fall steht zwischen den beiden skizzierten 
Formen. Er bietet in der Summe seiner Symptome eine gute Illu- 
stration zum Krankheitsbilde „Kopftetanus‘“. 
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(Aus der Berliner I. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Passow.]) 


Veränderungen des Hörvermögens 
für geflüsterte und gesprochene Laute bei 
abwärts fortschreitender Einengung 
der oberen Tongrenze. 


Von 
Dr. G. CLAUS, 
Assistent der Klinik. 

Die vollkommenste und sicherste aller unmittelbaren Aufzeich- 
nungen der Sprachlaute und der Sprache ist ohne Zweifel diejenige 
durch die Eingrabungen in den Kompositionszylinder des Edison- 
schen Phonographen. Durch die Methode der graphischen Registrie- 
rung hat L. Hermann) in zahlreichen phonophotographischen 
Untersuchungen und Messungen die Vokale wie auch die Konsonan- 
ten zu analysieren versucht. Er kommt jedoch schließlich’) zu dem 
Ergebnis, daß diese Art zur vollständigen Darstellung der gesproche- 
nen Laute Sch, Ss und Ch nicht ausreicht; entweder schon bei der 
Aufzeichnung der Laute auf den Wachszylinder oder auch bei späte- 
rer graphischer Übertragung gehen die Charakteristika der Kurven 
verloren. Bei dem Versuch, die geflüsterten Vokale mit dem Phono- 
graphen in Kurven darzustellen, erhielt er keine befriedigenden Re- 
sultate. Daher versuchte er die Konsonanten, bei denen das Ohr die 
Beteiligung sehr hoher Töne vernimmt, auf andere Weise zu be- 
stimmen. Nach dem Verfahren von Grützner') glaubte er diese 
hohen Komponenten durch Interferenz auslöschen zu können. Auf 
diese Art, wie auch mit einem zweiten Apparat, der nach dem Prin- 
zip von Quincke gebaut war, gelang es ihm jedoch nicht, die 
Konsonanten entschieden zu deformieren. Weit erfolgreicher experi- 
mentierte mit der Interferenzmethode W. Köhler‘). 


t) Pilügers Archiv, Bd. 53, S. 1.; Bd. 58, S. 255; Bd. 61, S. 169. 

?) Ebenda Bd. 83, S. 24. 

’») Pflügers Archiv, Bd. 61. S. 31. 

4) Zeitschrift f. Psychologie, Bd. 64, S. 92 und Bd. 72, S. 24 und 74. 
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Doch ganz einhellige Resultate mit diesem Analysierungsverfah- 
ren zeitigte erst C. Stumpf‘) durch völlig systematischen Auf- 
und Abbau gesungener, gesprochener und geflüsterter Vokale und 
Konsonanten in Verbindung mit Stich- und Lückenversuchen. Die 
auf diese Weise erzielten Ergebnisse hat er in den Tabellen auf Seite 
181, 183 und 185 des Bandes 17 dieser Beiträge angegeben und 
wünscht auf Seite 187 „eine statistische Zusammenstellung darüber, 
inwieweit die bereits vorliegenden pathologischen Erfahrungen über 
Hördefekte, besonders solche, welche von oben nach unten fort- 
schreiten, mit ihnen übereinstimmen“. Er selbst führt eine Angabe 
Struyckensan’), die ziemlich gut mit seinen Tabellen in Einklang 
zu bringen ist. Bei Durchsicht der Literatur habe ich weitere zu- 
verlässige und einwandfreie einschlägige Mitteilungen nicht auffinden 
können. Die Gründe, weshalb wohl solche nahe liegenden systema- 
tischen Untersuchungen nicht schon bislang vorgenommen wurden, 
werden später erörtert werden. 

Aus der Stumpischen Übersicht über den Abbau stimmloser 
Vokale und Konsonanten wie auch aus der Tabelle über die Ver- 
änderungen der stimmlosen Sprachlaute beim Abbau durch Inter- 
ferenzröhren ergibt sich, daß Leute, bei denen die obere Tongrenze 
weit nach unten heruntergerückt ist, die Sprachlaute, deren charak- 
teristische Teiltöne oberhalb dieser Grenze gelegen sind, nicht mehr 
perzipieren können. Z.B. dürften Patienten, deren obere Tongrenze 
bis auf e’ eingeschränkt ist, die Konsonanten Ch palatale, F und S 
nicht mehr hören bzw. verstehen, wenn sie geflüstert werden. 

Ich habe nun unternommen, diese Verhältnisse an 26 Patienten 
zu prüien. Alle wurden mit der Bezold-Edelmannschen 
kontinuierlichen Tonreihe auf ihre Hörfähigkeit untersucht und ihre 
obere Tongrenze mittels des Struyckenschen Monochords fest- 
gestellt. Die Kranken wurden stets diagnostisch vollkommen durch- 
geprüft, vor allen Dingen wurde auch auf noch vorhandene Toninseln 
oberhalb der oberen Tongrenze gefahndet. Nur solche Fälle wurden 
in Betracht gezogen, bei denen das Trommeliell intakt war und das 
otoskopische Bild wie auch die weitere Untersuchung keinen Anhalt 
für eine Schallzuleitungsstörung ergab, d. h. also nur Patienten mit 
Veränderungen des Sprachverständnisses bei abwärts fortschreiten- 
der Einengung der oberen Tongrenze oder mit anderen Worten nur 
reine Labyrinthkranke. 


'!) Sitzungsbericht der Berl. Akademie der Wissenschaften, 1918, S. 333 
und 337. — Diese Beiträge, Bd. 12, S. 234; Bd. 17, S. 151 und S. 182. 
2) Diese Beiträge, Bd. 6, S. 294. 
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In der Hauptsache stellte sich heraus, daß die Stumpfschen 
Tabellen sehr gut als Leitfaden dienen können, d. h. je weiter die 
obere Tongrenze nach unten rückt, um so weniger Vokale beziehungs- 
weise Konsonanten wurden gehört, und zwar wurden die einzelnen 
Laute in der gleichen Reihenfolge, wie sie Stumpf angegeben hat, 
schlechter perzipiert. Zwei praktische Beispiele mögen hier aus den 
Versuchsprotokollen herausgegriffen werden: Bei einem Patienten 
war die obere Tongrenze bis auf g’ eingeschränkt; dieser hörte alle 
geflüsterten Vokale sehr gut bis auf das O, das er angeblich nur sehr 
undeutlich und verschwommen vernahm; die Konsonanten wurden 
sämtlich gut perzipiert mit Ausnahme des Ch palatale. Ein anderer 
Patient hörte nur noch den Ton d’; er perzipierte I, Ch palatale und 
S nicht, alle übrigen Vokale und Konsonanten wurden mühelos ver- 
standen. 

Hieraus geht deutlich hervor, daß zwar die Unfähigkeit, Laute 
perzipieren zu können, der von Stumpf angegebenen Reihenfolge 
entspricht; andererseits erhellt aber auch daraus, daß die absolute 
obere Tongrenze nicht ohne Weiteres mit der von Stumpf 
mitgeteilten übereinstimmt. Man kann jedenfalls nicht, wenn 
man bei einem Patienten festgestellt hat, daß er alle Vokale 
und Konsonanten bis auf Ch palatale und S ganz deutlich 
hört. nun daraus folgern, die obere Tungrenze sei b‘. Nach 
Stumpf müßte jemand, für den die obere Tongrenze bei 
g* liegt, alle geflüsterten Vokale und ebenso auch die Konsonan- 
ten gut perzipieren bis auf das S, das etwas abgestumpft gehört 
werden sollte. Und bei einer Einschränkung der oberen Tongrenze 
auf d’ sollten ebenialls ncch alle Vokale gut und von den Konsonanten 
S stark abgestumpft und Ch palatale etwas weniger abgestumpft 
vernommen werden. Ich fand ganz allgemein, daß erschwertes Ver- 
stehen beziehungsweise völlige Perzeptionsunfähigkeit schon ein- 
setzte, wenn die obere Tongrenze noch nicht so weit herunter- 
gerückt war, wie dies nach Stumpf erforderlich wäre. Diese Diffe- 
renz ist zum Teil wohl dadurch zu erklären, daß der durch das Mono- 
chord erzeugte Ton lauter ist als der gleiche Ton im Vokalklang. 
Demnach ist zweifellos die Intensität von einem gewissen Einfluß. 

Andererseits spielt aber auch der Umstand eine Rolle, 
daß ein Ton im Vokalklane anders perzipiert wird als 
der gleiche Stimmgabelton allein. Um diesen Unterschied festzu- 
stellen. brachten wir einen solchen Patienten vor den Stumpf- 
schen synthetischen Apparat. Die oberen Töne allein konnte der 
Kranke hören, und zwar bezeichnete er c* als etwa Ü, d‘ nach Ü hin. 
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e‘ als verschwommenes Zischen zwischen I und E, fis‘ als I; b‘, das 
etwas schwächer als die übrigen angegeben wurde, vernahm er 
nicht; h‘ hörte er als I, c’, e’ und g° vernahm er nicht. Dann wurde 
der Gesamtklang angegeben. Hierbei gab der Patient an, ein 
O nach U hin zu hören. Für ein normales Ohr hatte der Gesamt- 
klang dagegen wesentlich E-Charakter. Das ist also ein Beweis 
dafür, daß für den Patienten bei den hellen Vokalen der Ober- 
formant durch den Unterformanten verdeckt wurde, obgleich er den 
Oberformanten für sich allein und sogar die einzelnen Bestandteile 
ganz gut hören konnte. 


Ich möchte es nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, daß bei den 
von mir vorgenommenen Prüfungen Schwerhöriger mannigfache 
Schwierigkeiten zu überwinden waren, und dergleichen mag wohl 
auch in erster Linie mit dazu beigetragen haben, daß solche syste- 
matischen Untersuchungen bisher noch nicht angestellt wurden. Da 
ist zunächst das Objekt selbst, der Zustand und das Verhalten des 
zu Untersuchenden von größter Wichtigkeit. Es ist genugsam be- 
kannt, daß Patienten an zwei aufeinanderfolgenden Tagen, ja mit- 
unter sogar innerhalb weniger Stunden, bei der Feststellung der obe- 
ren Tongrenze recht verschiedene Angaben machen. Leider haben 
wir keine Möglichkeit, dieselben objektiv nachzuprüfen, sondern 
müssen uns damit begnügen, die Antwort auf unsere Frage, ob sie 
diesen oder jenen Ton hören, zu notieren und später zu kontrollieren. 
Sprechen wir ihnen dagegen einen Laut vor, so können wir aus der 
richtigen oder falschen Wiederholung ein annähernd objektives Urteil 
gewinnen. Wichtig ist dabei, daß die psychische Einstellung des Un- 
tersuchten besonders geweckt werden muß. Die meisten Schwer- 
hörigen, und zwar insbesondere diejenigen, die mir als Versuchs- 
personen dienten, gehören nicht gerade zur geistigen Elite; sie be- 
antworten daher alle nach ihrer Meinung nicht unbedingt zur Sache 
gehörigen Fragen ungenügend, ja zum Teil gar nicht. Dies ist auch 
der Grund, weshalb ich den zu Untersuchenden nicht in bezug auf ihm 
unbekannte Worte prüfen konnte, wie Stumpf dies in geistreicher 
Weise im Verlaufe seiner Querschnittsversuche beim zusammen- 
hängenden Sprechen‘) getan hat. 

Zum zweiten ist aber auch die Technik der Untersuchung von 
ausschlaggebender Bedeutung. Ich habe meine Versuche nach Be- 
zolds Vorschlage mit der sogenannten Reserveluft angestellt, d. h. 
ich benützte, um möglichst gleich laut zu flüstern, nur das Luftquan- 


) Diese Beiträge, Bd. 17, S. 184. 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XIX, H. 6. 20 


298 Claus, Veränderungen des Hörvermögens 


tum, welches nach der gewöhnlichen, nicht forcierten Exspiration 
noch aus der Lunge ausgepreßt werden kann. Ich ermittelte dann 
zunächst die Entfernung, in der der Laut, welcher im allgemeinen am 
besten vernommen wird, nämlich das A, gerade noch perzipiert wird; 
sie betrug mitunter bis zu einem Meter von der Ohrmuschel. Ob- 
gleich in einigen Fällen die obere Tongrenze nicht unter 5000 Doppel- 
schwingungen heruntergerückt war, so wurde doch die mit Reserve- 
luft gehauchte Flüstersprache ad concham nicht verstanden. Wurde 
dann beim Flüstern etwas stärker exspiriert, also die erhobene Flü- 
stersprache angewendet, so wurden fast immer alle Laute gleich- 
mäßig gut, bzw. gleich schlecht perzipiert. Das ist wohl der Um- 
stand, der bei den Versuchen die größten Schwierigkeiten bereitete. 
Dabei zeigte sich, daß bei Wiederholung der Prüfung, die häufig an- 
gestellt wurde, um ein einwandfreies Resultate zu erzielen, scheinbar 
meist besser gehört wurde als beim ersten Male. In Wirklichkeit 
jedoch wurde nicht besser gehört, die Patienten errieten nur häufiger 
den ihnen vorgesagten Laut, wie sie auf Befragen stets angaben. 
Hierbei machte sich ferner noch besonders störend bemerkbar, daß 
zur Prüfung nur eine kleine Anzahl Laute zur Verfügung standen, 
so daß man aus der richtigen Wiederholung des geflüsterten Vokals 
oder Konsonanten nicht unbedingt auf das richtige Perzipieren des- 
selben schließen konnte, ein Umstand, auf den später anläßlich der 
Prüfung mit bestimmten Wörtern noch näher eingegangen wer- 
den wird. 

Einschränkung der oberen Tongrenze und Perzeptionsfähigkeit 
fürFlüstersprache stehennicht in einem ganz einfachen Abhängigkeits- 
verhältnis zu einander; mancher Patient mit einer oberen Tongrenze 
von 5000 Doppelschwingungen kann Flüstersprache aus weiterer Ent- 
fernung vernehmen als ein anderer, dessen Grenze bei 7--8000 
Doppelschwingungen liegt. Trotzdem fand ich, daß, wenn die obere 
Tongrenze unter ein gewisses Maß, nämlich c‘, heruntergerückt war, 
die Flüstersprache nicht mehr verstanden wurde. In diesen Fällen 
ließ sich die obere Tongrenze nicht mehr mit dem Monochord fest- 
stellen, da dessen tiefster Ton in die Mitte der fünfgestrichenen 
Oktave fällt; sie wurde daher durch Stimmgabeln ermittelt. Hierbei 
aber stellte sich wieder als besondere Schwierigkeit heraus, daß es 
sehr darauf ankommt, wie stark die Stimmgabel angeschlagen wird. 
Ich wählte, um ein möglichst gleichmäßig starkes, nicht zu kräftiges 
Schwingen der Branchen zu erzielen, den Modus, daß ich mit einer 
Zinkenspitze der Stimmgabel auf einem mit einem Leinentuch be- 
deckten Tisch entlang strich. Wenn man die Stimmgabel bei glei- 
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chem Druck über die gleiche Strecke mit gleicher Geschwindigkeit 
entlang zieht, erreicht man ein stets gleich starkes Ertönen. Der An- 
schlag durch einen Klöppel oder durch Abziehen einer aufgesteckten 
Holzhülse erwies sich als zu stark. 


In jenen Fällen, wo auch die erhobene Flüstersprache nicht mehr 
perzipiert wurde, habe ich dann mit der stimmhaften Konversations- 
sprache geprüft und dabei im großen und ganzen bestätigt gefunden, 
was Stumpf in seiner oben erwähnten Tabelle II bei Veränderun- 
gen der stimmhaften Sprache beim Abbau durch Interferenzröhren 
angibt. War die obere Tongrenze bis auf c* eingeschränkt, so wur- 
den alle Vokale mit Ausnahme des I gehört, sank sie jedoch bis auf 
g’, so wurden I und E nicht mehr vernommen. Ging die obere Ton- 
grenze noch weiter herunter, etwa bis f’, dann war gewöhnliche Kon- 
versationssprache nicht mehr verständlich. Wurde nun die erhobene 
Konversationssprache ad concham gebraucht, so wurden alle Laute 
gleichmäßig gut oder schlecht verstanden, so daß in diesen Fällen 
keine entscheidenden Resultate zu erzielen waren. Stets aber, so- 
wohl bei der gewöhnlichen wie bei der erhobenen Flüstersprache 
und der Konversationssprache wurde das A, der wichtigste aller 
Vokale, am besten perzipiert; auch selbst bei weit herabgerückter 
oberer Tongrenze wurde A noch vernommen, wenn O und U nicht 
verstanden wurden, obgleich, wie nochmals ausdrücklich hervor- 
gchoben sei, nur Patienten ohne Schallzuleitungsstörungen, also aus- 
gesprochene Labyrinthkranke, berücksichtigt wurden. Besonders in- 
struktiv war der Befund bei einem Kranken, der auf dem rechten 
Ohr gerade noch die tiefen Töne des Monochords um g* vernahm; 
hier hörte er alle geflüsterten Vokale und Konsonanten gut mit Aus- 
nahme von I, Ch palatale und F. Die obere Tongrenze, die links sehr 
weit heruntergerückt war, nämlich bis auf g*, ließ sich dort bei dem 
äußerst intelligenten Patienten sehr genau feststellen durch abwech- 
selnden Vergleich mit der rechten Seite während der Prüfung. Auf 
dem linken Ohr vernahm er keinen Flüsterlaut mehr, die in Konver- 
sationssprache vorgesagten Vokale hörte er dagegen gut bis auf I 
und E. Diese beiden wurden teilweise gar nicht verstanden, teil- 
weise wurde I = U und E = O gehört. 

W.Köhler') fand, daß in Fällen von Labyrintherkrankung und 
Neuritis acustica, wo die obere Hörgrenze schon unter c’ herab- 
gesetzt war, die Perzeption nicht nur des Konsonanten S, sondern 
auch die des F und Sch bis zu einem gewissen Grade gestört oder 


') Zeitschrift f. Psychologie, Bd. 64, S. 94; Bd. 72, S. 24 u. 74ff. 
20* 
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sogar völlig aufgehoben war, so daB nach seiner Meinung nunmehr 
umgekehrt mit Hilfe dieser Konsonanten auf jene Erkrankung hin 
bequem geprüft werden kann. Einen Unterschied in der Hörschärfe 
für diese Konsonanten konnte ich erst feststellen, wenn die obere 
Tongrenze mindestens bis auf c* heruntergerückt war. Man könnte 
daran denken, daß der Unterschied in den Ergebnissen darin begrün- 
det sei, da8 Köhler die obere Tongrenze mittelst der durchdrin- 
genden Galtonpfeife feststellte, während ich dazu das Monochord 
benutzte. Indessen würde dazu die Angabe von Helmholz') 
nicht passen, daß Galtonpieife und Monochord meist die gleiche obere 
Hörgrenze ergeben, wonach die Töne beider Instrumente also unge- 
fähr gleich stark sind. Im großen und ganzen kann ich aber auf 
Grund meiner Versuche die Ansicht Köhler s bestätigen. Man muß 
jedoch eine Einschränkung machen. Nach meinen Erfahrungen kann 
man den Ausfall dieser Laute nur in dem Sinne deuten, daB eine 
Labyrintherkrankung vorliegt; man ist jedoch nicht berechtigt, um- 
gekehrt auf den Nichtausfall dieser Konsonanten hin eine Labyrinth- 
erkrankung abzulehnen. 

Der Gedanke, aus dem Befund der Hörprüfung mittelst der 
Sprache auf die Ursache der Schwerhörigkeit zu schließen, geht auf 
Oscar Wolf’) zurück. Er gab eine schematische Darstellung der 
Tonhöhe der für die Hörprüfung in Betracht kommenden Sprechlaute 
an und unterschied danach drei verschiedene Gruppen von Hör- 
prüfungsworten: solche mit hohen und weittragenden Zischlauten 
(Sch, S, G und Ch molle), mit Explosivlauten (B. T und K) und end- 
lich mit tiefen Lauten (U, Zungen-R). Entsprechend dieser Eintei- 
lung schlug er bestimmte Worte vor, die gceignet sein sollten, bei der 
Funktionsprüfung Verwendung zu finden und so einen Schluß auf die 
Art der Erkrankung zu ermöglichen. 

Bezold?) hält ebenso wie O. Wolf die Prüfung mittels der 
Sprache in jedem Falle für unumgänglich notwendig nnd für das 
vorzüzglichste Mittel, um eine rasche allgemeine Orientierung über 
das in gegebenem Falle vorliegende Hörvermögen zu gewinnen. 
Nach seiner Ansicht genügen dafür die Zahlworte 1—100. Der für 
einzelne Ohrerkrankungen mehr oder weniger charakteristische Aus- 
fall bestimmter Zahlworte ist in seiner Abhandlung: „Über den gegen- 
wärtigen Stand der Hörprüfung‘*) erörtert. 


'!) Berliner med. Dissertation 1910. 

2) Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Bd. 34, S. 298. 
3) Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Bd. 33, S. 168. 
4) Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Bd. 29. 
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Bloch!) schlägt vor, um über das Hörvermögen ein Urteil zu 
gewinnen, mittelst der Flüstersprache zu prüfen, und zwar aus- 
nahmslos für hohe und tiefe Laute getrennt. Dabei soll es nach seiner 
Meinung keinen Zweck haben, bestimmte Zahlwörter zu bevorzugen, 
vielmehr legt er großen Wert darauf, daß die Auswahl möglichst groß 
ist. Stets aber soll der Klangcharakter des ganzen Wortes ein ein- 
heitlicher sein, entweder ein hoher oder ein tiefer. Er hebt ausdrück- 
lich hervor, daß es nötig sei, stets mehrere Wörter des gleichen 
Klangcharakters und nicht ausschließlich nur Zahlwörter vorzu- 
sprechen. l 

Reuter?) hält es, hauptsächlich um die Fehlerquelle zu ver- 
meiden, die in dem teilweisen Erraten der Wörter liegt, nach dem 
Vorgehen von Zwaardemaker und Quix?) für erforderlich, 
sich ausschließlich solcher Wörter zu bedienen, die keinen Akzent 
haben, also einsilbig sind. Ihre einzelnen Vokale und Konsonanten 
müssen gleich weit gehört werden, d. h. aequi-intensiv sein, was im 
wesentlichen davon abhängig sein soll, ob die Grundtöne der be- 
treffenden Sprachlaute gleiche Höhenlage haben, anders ausgedrückt, 
ob sie isozonal sind. Zwaardemaker und Quix stellten 
daher, ebenso wie O. Wolf, drei Gruppen von Wörter-Zonen auf, 
eine hohe, eine mittlere und eine tiefe, jedoch unter der Berücksich- 
tigung der Einsilbigkeit und der gleichen Intensität der Vokale und 
Konsonanten. Reuter fand nun. daß die Tragfähigkeit der Vokale 
nicht unmittelbar abhängig ist von ihrer Tonhöhe, auch die Stärke 
des zu ihrer Aussprache ‘erforderlichen Exspirationshauches hat 
nichts damit zu tun. Er zieht aus seinen Versuchsergebnissen den 
Schluß, daß sich aus isozonalen und äquiintensiven Lauten Wörter 
zusammenstellen lassen, die in allen ihren Bestandteilen gleichmäßig 
perzipiert werden. bei denen also das Erraten auf ein Minimum 
reduziert ist. Durch die von ihm angegebenen beiden einsilbigen 
Wortgruppen soll man imstande sein, den Gedanken W olfs, par- 
tielle Taubheit mittelst Flüstersprache festzustellen, konsequent 
‘durchzuführen. | 

Ich habe nun bei denselben Labyrinthkranken, die zu der oben 
besprochenen Versuchsreihe verwendet wurden, zugleich auch die 
von OD. Wolf, Reuter und Bloch vorgeschlagenen Wörter 
durchgeprüft. Dabei fand ich, daß die von W olf angegebene Ein- 


1) Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Bd. 33, S. 210. 
2) Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Bd. 47, S. 91. 

3) Annales des maladies de l’oreille etc., 1904; ref. Zentralbl. f. Ohren- 
heilkunde, Bd. 49, S. 369. | 
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teilung zwar theoretisch recht wertvoll, für die Praxis jedoch zu 
detailliert ist. Von den für tiefe Laute vorgesehenen Wörtern (U, 
Zungen-R) wurde „Ruhrort“ fast niemals richtig gehört, obgleich es 
sich, wie nochmals besonders betont sei, ausschließlich um Kranke 
mit eingeschränkter oberer Tongrenze, normalem Trommelfell und: 
intakter Paukenhöhle handelte. Für „Bruder“ wurde häufig „Ruder“, 
für „Reiter“ mitunter „Eiter“ verstanden, während „Ruhe“, „Uhr“ 
und „Hundert“ fast durchweg gleichmäßig gut gehört wurden. Die 
Wörter mit Explosivlauten mittlerer Tonhöhe (B, T, K) wurden von 
einigen ganz gut perzipiert, von anderen wiederum gar nicht verstan- 
den, so daß daraus kein bindender Schluß gezogen werden konnte. 
Bei den hohen Lauten unterscheidet W ol f zwei Untergruppen. Die 
eine davon enthält solche mit schwachen F-Lauten (F, V). Von den 
dafür angegebenen drei Wörtern wurde für „Feder“ häufig „Leder“ 
verstanden, während „Frankfurt“ sehr selten, „Pfeffer“ fast stets 
richtig gehört wurde. 'Von der zweiten Untergruppe, die die hohen 
und weittragenden Zischlaute Sch, S, G und Ch molle umfaßt, wurde 
„Messer“ und „Straße“ meist richtig wiederholt, für „Säge“ mitunter 
„Käse“ und für „Essig“ manchmal „Esse“ verstanden. 

Bei den von Reuter vorgeschlagenen Wörtern zur Prüfung 
für tiefe Töne (Vokale: U, O, Konsonanten: R, W, M, N) wurde für O 
mitunter U gehört, also „Uhr“ statt „Ohr“, „Ruhr“ statt „Rohr“ und 
„Ruhm“ statt „Rom“. Von den Wörtern mit hohem Klangcharakter 
(Vokale: Au, Eu, U, Ö, A, E, I, Ei; Konsonanten: T, K, F, S, Sch, Z) 
wurde „Schach“ und „Sechs“ fast durchgehend gut verstanden, dar 
gegen „AB“ und „See“ fast niemals richtig, „Scheich“ selten und 
„Schieß“ gar nicht richtig wiedergegeben. 


Die von Bloch mitgeteilte große Reihe von Wörtern wurde 
ebenfalls durchgeprüft, und zwar mit dem Ergebnis, daß im allgemei- 
nen diejenigen mit hohem Klangcharakter viel schlechter perzipiert 
wurden als diejenigen mit tiefen Lauten. 


Vergleichen wir die von den drei Autoren angegebenen Wörter 
hinsichtlich ihrer Perzeptionsmöglichkeit, so kommen wir auf Grund 
unserer Versuchsergebnisse zu dem Schlusse, daß die von Reuter 
angegebenen Wörter durchweg viel schlechter verstanden wurden 
als die von Wolf und Bloch vorgeschlagenen, und zwar sowohl 
diejenigen mit hohen als auch jene mit tiefen Lauten. Das glaube ich 
daraui zurückführen zu sollen. daß tatsächlich bei den von Reuter 
mitgeteilten Wörtern die Möglichkeit des Erratens wesentlich ge- 
ringer ist als bei zwei- oder mehrsilbigen. Des weiteren möchte ich 
aus meinen Versuchen den Schluß ziehen, daß es für die Praxis 
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keinen Wert hat, drei Gruppen von Wörtern zu unterscheiden, wie 
W olf dies getan hat. Ich schließe mich vollkommen: der Ansicht 
von Bloch und Reuter an, daß es für die Praxis am zweck- 
mäßigsten ist, nur zwei Gruppen von Wörtern zu unterscheiden: 
solche mit ausgesprochen hohem, und solche mit ausgesprochen tie- 
fern Klangcharakter. Will man sich der von Reuter vorgeschla- 
genen Wörter bedienen, so hat dies zweifellos den großen Nutzen, 
daß die Möglichkeit des Erratens der vorgesprochenen Laute auf ein 
Minimum beschränkt ist. Andererseits muß man dabei den Nachteil 
mit in Kauf nehmen, für die Prüfung insbesondere der hohen Laute 
nur eine sehr kleine Anzahl von Wörtern zur Verfügung zu haben, 
von denen noch dazu eins („Scheich“) nicht gebildeten Patienten 
kaum bekannt sein und daher auch nicht richtig wiedergegeben wer- 
den wird; wie denn überhaupt Wörter, die dem Hörer unbekannte 
Begriffe bedeuten, schon an sich schwerer ansprechen und ja auch 
von Normalhörigen öfter falsch erfaßt werden. Noch vorteilhafter 
als die Reuterschen bewährten sich mir die von Bloch vorge- 
schlagenen Wörter. Hier hat man, worauf Bloch mit Recht großen 
Wert legt, eine möglichst große Auswahl unter Wörtern gleichen 
Klangcharakters. Iniolge des reichhaltigen Materials braucht man 
sich bei der Prüfung nicht zu wiederholen, wodurch die Möglichkeit 
des Erratens wesentlich eingeschränkt wird. Aber auch bei dieser 
immerhin groben Einteilung muß man sich stets bewußt bleiben, daß 
nur das positive Ergebnis zu verwerten ist. Das will sagen: Werden 
Wörter mit hohen Lauten schlecht oder schlechter perzipiert als 
solche mit tiefen, so ist eine Labyrintherkrankung anzunehmen; da- 
gegen steht es nicht sicher fest, daß eine Labyrintherkrankung aus- 
zuschließen ist, wenn Wörter mit hohem Klangcharakter ebensogut 
verstanden werden wie solche mit tiefen Lauten, oder sogar unter 
Umständen noch besser. Wir müssen hier also dieselbe Einschrän- 
kung machen, wie wir dies für die von Köhler angegebenen höch- 
sten Laute getan haben, deren Ausfall pathognomonisch für Laby- 
rintherkrankung ist, während bei ihrem Nichtausfall eine Labyrinth- 
schädigung nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 
Außerdem kann es vorkommen, daß bei einer Labyrintherkran- 
kung die Wörter mit tiefem Klangcharakter ebensoschlecht verstan- 
den werden wie solche mit hohem. Dies ist vielleicht darauf zurück- 
zuführen, daß bei Labyrintherkrankungen auch mitunter ein Herauf- 
rücken der unteren Tongrenze festgestellt werden kann. Dafür 
spricht Dennerts') Ansicht, der bei Labyrintherkrankungen die 


') Berliner Klin. Wochenschrift, 1881, Nr. 13. 
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mittlere Lage seltener geschädigt sah als die ganz hohe und ganz 
tiefe. Und auch O. Wolf betont, daB bei nahezu sicherem Aus- 
schluß einer Paukenhöhlenaffektion der Ausfall der tiefsten Töne so- 
wie des R-Lautes und des geflüsterten U bei einer ganzen Reihe von 
Patientinnen auf Labyrintherkrankung zurückzuführen gewesen sei. 

Endlich möchte ich noch mit allem Nachdruck darauf hinweisen, 
daß das ausschließliche Prüfen mit Zahlwörtern, wie Bezold es 
empfiehlt, nicht zweckmäßig ist, was auch Bloch besonders her- 
vorhebt. weil dabei das Moment des Erratens eine ganz wesentliche 
Rolle spielt und das Ergebnis bedeutend beeinträchtigt. 

Zusammeniassend komme ich zu folgenden Schlüssen: 

1. Die von S t u m p f angegebenen Tabellen über Veränderungen 
des Sprachverständnisses bei ahwärts von der Hörgrenze aus fort- 
schreitender Vernichtung der Tonempfindungen sind im großen und 
ganzen durch meine klinischen Untersuchungen bestätigt worden, 
doch fand sich verminderte Hörschärfe beziehungsweise völlige Per- 
zeptionsunfähigkeit für Flüstersprache schon, wenn die obere Ton- 
grenze bei der Prüfung mit Tonquellen noch nicht soweit herunter- 
gerückt war, wie dies nach Stumpf der Fall sein müßte. 

2. Die von Köhler vertretene Ansicht, Verminderung der 
Hörschärfe für S, F und Ch deute auf Labyrintherkrankung, ist 
richtig; Nichtausfall dieser Laute spricht aber nicht mit Sicherheit 
gegen solche Erkrankung. 

3. Unter den von Wolf, Bloch und Reuter angegebenen 
Wörtern sind die von Bloch für den Praktiker am empiehlens- 
wertesten. Immerhin ist die Einteilung der Wörter in solche mit 
hohem und solche mit tiefem Klangcharakter eine etwas grobe, und 
es ist die Einschränkung zu machen, daß ein Schlechterverstehen der 
ersteren wohl für eine Labsrintherkrankung spricht, bei ebenso guter 
Perzeptionsfähigkeit für hohe wie für tiefe Laute aber eine Laby- 
rintherkrankung nicht mit Sicherheit auszuschließen ist. 

Herrn Professor K. L. Schaeier danke ich vielmals für die 
Anregungen und die Unterstützungen, die er mir bei der Abfassung 
dieser Arbeit zuteil werden ließ. und Herrn Geheimrat Professor 
C. Stumpi für die Bereitwilligkeit, mit der er die oben angeführ- 
ten mühevollen Versuche vorgenommen hat. 
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Se Ge XX. 
Die anatomische Grundlage der Vestibularisfunktionen.') 


Von 


HANS HELD. 


Auch rein gehirnanatomisch betrachtet ist der Nervus 


vestibularis durch auffallende Besonderheiten ausgezeichnet, - 


die sich mit den äußerst wichtigen Beiunden der physiologischen 
Forschung begegnen. Als ich die Ankündigung des Herrn Magnus 
‘ (Utrecht) erfuhr, war es deshalb mein erster Gedanke, eine solche 
Brücke zu schlagen. Ein vollständiges Referat über die in mancher 
Hinsicht widerspruchsvolle Literatur zu erstatten, ist nicht mein 
Plan. Es sollen die Hauptsachen jeder Besonderheiten dargestellt 
werden, um die so interessanten Experimente aufzuklären und zu 
unterstützen. Wenn ich hierbei eine in manchen Einzelheiten von 
der vorliegenden Literatur abweichende Skizze entwerfe, so bitte 
ich, berücksichtigen zu wollen, daß ich mich auf eigene Beobachtun- 
gen stützen kann, welche ich in den 90er Jahren gemacht habe, 
mögen dieselben auch zum großen Teil damals liegen geblieben sein. 

Nur wenige Bemerkungen über das periphere End- 
organ. Eigentümlich ist für dasselbe — und dies bedeutet einen 
wesentlichen Unterschied gegenüber dem Nervus 


cochlearis — daß die Innervation der Haarzellen à 
der Macula wie Crista acustica auf Massenwir- i 
kung eingerichtet zu sein scheint. Die reizaufneh- _ A: 
mende nervöse Endfläche des Vestibularis ist so ff ĝi 


groß, daß sie den ganzen Zelleib der Sinneszelle 8: 
einhüllt (Fig. 1). Die Haarzellen des Cochlearis 
werden dagegen nur am basalen Pol inneriert. Die 
bipolare Ganglienzelle selbst ist dineuritisch. Der 
periphere Fortsatz. welcher unzutreffenderweise 
als ein Dendrit aufgefaßt worden ist, ist ebenso 
markhaltig wie der zentrale, welcher in das Gehirn 
eindring, wo der primäre Endigungs- > 
bezirk des Vestibularis am Boden der 
Rauentgrube freiliegt (Fig. 2). Er ist hier durch 
den Sulcus limitans so auifällig begrenzt, daß man 
ihn fast mit bloßem Auge übersehen kann, und ent- 
spricht der Arca acustica der anatomischen No- 


CD 


Fig. 1. 


') Vortrag, gehalten auf der Jahrhundertfeier Deutscher Naturforscher 
und Ärzte in Leipzig in der Abteilung für Anatomie und Physiologie. 
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menklatur, welche die beiden Seitenecken des ganzen rautenförmi- 
gen Umrisses charakterisiert. Besser sollte sie die Area vesti- 
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Fig. 2. 
bularis heißen, ein im Vergleich zu dem gesamten Boden der 
Rautengrube auffallend großes Feld. Etwas oberhalb der mittleren 
Ecke_tritt nun der Stamm des N. vestibularis ein, um sich alsbald 
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in einen aufsteigenden und einen absteigenden Ast zu spalten, dessen 
feine Verzweigungen schließlich mehr oder weniger den ganzen 
Raum der Area erfüllen, welche sich der Tiefe zu bis zum aus- 
tretenden Facialisschenkel erstreckt. Sehr reich ist die innere Glie- 
derung der Area. Zu unterscheiden sind der Nucleuslateralis 
(Deitersscher Kern), der Nucleus medialis und der 
Nucleus superior (Nucleus angularis von Bechterew) 
(Fig. 3). 
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Fig. 3. 


Der Nucleus lateralis enthält jene großen multipolaren 
Nervenzellen, von denen schon Deiters angab, daß der Nervus 
acusticus nicht aus ihnen entspringen könne, weil ihre Achsen- 
zylinderfortsätze alle medial gerichtet seien. An ihnen endet viel- 
mehr, we Ramon Cajal gezeigt hat — und ich unterstütze 
seine Angaben — der Vestibularis mit reich aufgezweigten Ästen. 
Schaltzellen zwischen dem eindringenden Sinnesnerven und diesen 
Nervenzellen, welche Winkler annimmt, habe ich nicht finden 
können. Unmittelbar werden diese riesengroßen Nervenzellen er- 
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regt, aus welchen jenes Seitenstrangbündel entspringt, das jetzt als 
Tractus vestibulo-spinalis bezeichnet, die ganze Länge 
des Rückenmarkes durcheilt und mit seinen Collateralen den Acces- 
soriuskern und die sich abwärts anschließende motorische Vorder- 
hornsäule innerviert, eine für die Bewegung und Haltung des ganzen 
Körpers wichtige Reflexbahn, da sie die Muskeln des Halses, des 
Rumpfes und der Extremitäten vom Vestibularapparat des Kopfes 
her beeinflußt. Nach C. Winkler soll auch noch der Facialiskern 
von ihm kollateral innerviert werden. 


Der Nucleus medialis ist weniger einheitlich. Er ist 
zum mindesten in zwei Zonen geteilt, die übereinander liegen und 
hier als eine ventrale und dorsale, welche dann unmittelbar 
den Boden des 4. Ventrikels bilden würde, unterschieden werden 
sollen. Die kleineren Nervenzellen finden sich, we Ramon 
Cajal beschrieben hat, in der dorsalen Zone, und aus ihnen ent- 
springt eine im zentralen Höhlengrau verlaufende Leitungsbahn, 
deren Funktion noch unbekannt ist. Sehr bedeutungsvoll sind die 
Bahnen, welche aus dem ventralen Abschnitt des Nucleus medi- 
alis hervorgehen, dessen Nervenzellen im Verhältnis zu denen des 
lateralen oder Deiterschen Kernes nur mittelgroß sind, deren 
Neuriten aber ebenso wie diese medialwärts verlaufen und zwei 
Reflexbahnen von verschiedenem Verlauf und verschiedener Funk- 
tion zusammensetzen, den Tractus vestibulo-longitu- 
dinalis und den Tractus vestibulo-reticularis. 


Der erstere von beiden, der Tractus vestibulo-lon- 
gitudinalis durchquert den dorsalen Bezirk der Formatio reti- 
cularis, passiert den Abducenskern, den er kollateral innerviert, 
kreuzt sich in der Raphe mit dem entsprechenden Zug der anderen 
Seite und biegt dann, sich gabelnd, in das hintere Längsbündel (Fas- 
ciculus longitudinalis dorsalis) ein. Die aufsteigenden Fasern 
enden nach Ramon Cajal in den Augenmuskelkernen des 
Mittelhirns, und es ist keine Frage, daß diese Leitungsbahn die Be- 
wegungen der Augäpfel beherrscht. Und da weiter diese vestiuläre 
Augenmuskelreflexbahn zunächst den Abducenskern innerviert, um 
dann den gekreuzten Oculomotoriuskern zu erreichen, aus welchem, 
wie Schwabe beim Kaninchen gezeigt hat, de: zu ihm gleichseitig 
gelegene Rectus internus innerviert wird. so folgt, daß es jene Kreu- 
zung in der Raphe ist, welche die assoziierte Augenbewegung in der 
Horizontalen zu garantieren hat. eine jener „prästebilierten Harmo- 
nien“, welche. wie Helmholtz sagt, den gemeinschaftlich be- 
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wegten Augäpfeln angeboren ist. Diese Bahn ist es auch, welche 
den klinisch so bedeutungsvollen horizontalen Nystagmus vermittelt. 
Der absteigende Teilzug gelangt, wenn nicht noch weiter ab- 
wärts, jedenfalls bis zum Hypoglossuskern. Er innerviert ihn durch 
zahlreiche Abzweigungen, so daß sich jene von Ewald nach Laby- 
rinthexstirpationen beobachteten Störungen der Zungenmuskulatur 
als reflektorisch bedingte herausstellen. Außer diesem gekreuzten 
Tractus vestibulo-longitudinalis gibt es vielleicht 
noch einen gleichseitig verlaufenden. 


Auch die aus dem Nucleus superior (N. angularis von 
Bechterew) entspringenden Leitungen gehen zum großen Teil 
in die hinteren Längsbündel über, einen noch mächtigeren seitlichen 
Zuwachs bildend. 


Der Tractusvestibulo-reticularis verläuft in den 
„seitlichen Feldern‘‘ der Formatio reticularis, ebenfalls in auf- und 
absteigende Fasern gespalten. Die letzteren haben eine rein reflekto- 
rische Bedeutung. Denn sie enden zum großen Teil in dem ventra- 
len wie dorsalen motorischen Vaguskern, dem Nucleus laryngeus 
und dem Nucleus oesophageus und gastricus dieses Eingeweide- 
nerven. Auf ihnen beruht jenes eigentümliche Phänomen Ewalds, 
welches in einer Veränderung des Bellens und Krähens der Ver- 
suchstiere nach Labyrinthexstirpationen bestand. Auch die klinisch 
bekannten Symptome von Übelkeit und Erbrechen bei Labyrinth- 
reizung werden auf diese Reflexleitung bezogen werden müssen. 
Der aufsteigende Teilzug gelangt schließlich bis in das Mittel- 
hirn, wo er dorso-lateral vom roten Kern gelegen ist, wahrscheinlich 
sogar noch bis in den ventro-lateralen Thalamuskern. Und da die- 
ser mit der Körperfühlsphäre der Großhirnrinde verbunden ist, liegt 
der Schluß nahe, daß in diesem sensorischen Öberflächenfeld auch 
ein vestibularer Anteil enthalten ist. Eine rein sensorische Bahn 
ist aper dieser ganze fragliche Teilzug des Tractus vestibulo-reticu- 
laris, zu welchem übrigens noch gleichwertige Leitungsbahnen aus 
den sensiblen Kernen des Trigeminus, Vagus und Glossopharyngeus 
hinzukommen, keineswegs. In der Höhe des Nucleus masti- 
catorius zweigen sich zahlreiche Fasern ab, welche von der 
medialen Seite her in diesen motorischen Ursprungskern der Portio 
minor des Trigeminus eindringen und ihn reich innervieren. Sie sind 
es gewesen, welche in den Ewaldschen Versuchen die Störungen 
der Kieferbewegungen und den Trismus der Muskulatur hervorge- 
rufen haben. Aus dem Tractus vestibulo-spinalis lösen sich endlich 
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noch Fasern ab, welche in die großzelligen Kerne der Formatio reti- 
cularis gelangen, so daß auch noch das Atmungs- und Gefäßzentrum 
unter dem Einfluß des Vestibularapparates stehen würden. 


Über die Beziehungen des Vestibularis zum Kleinhirn, die- 
sem Zentralorgan des Muskelsinns, lauten die einschlägigen Beobach- 
tungen sehr widerspruchsvoll. Nach Ramon Cajal sollen sich 
bei der Ratte die Wurzelfasern des Vestibularis ununterbrochen bis 
zum Dachkern auiwärts verzweigen. Ich kann diese Angabe nicht 
unterstützen. Mit Sicherheit habe ich Vestibulariszweige nur bis 
zum Nucleus superior verfolgen können. Edinger hat sich da- 
gegen auf Grund von Marchipräparaten Ramon Cajal ange- 
schlossen. Aber es ist sehr zu überlegen, ob die Marchifärbung 
für den wirklichen anatomischen Zusammenhang maßgebend sein 
kann. Die Durchschneidung einer Leitungsbahn, oder in unserem 
Falle die Exstirpation des Ohrlabyrinthes, bedeutet für das Gehirn 
ein solches Trauma, daß auch zusammenhangslose Leitungen eine 
degenerative Störung der immerhin sehr empfindlichen Myelin- 
scheide, die doch einen wichtigen Stoffwechselanteil repräsentiert, 
erleiden, so daß gegebenenfalls ein großer Teil des Kleinhirns von 
solchen Degenerationsschollen als den Zeichen einer shockartig er- 
folgten Lipoidstörung übersät sein kann. Hat doch Marchi selbst 
bei Kleinhirnexstirpationen verschiedene motorische Gehirnnerven, 
die sicher nicht aus dem Kleinhirn entspringen, „degeneriert“ gefun- 
den. Ich lasse also auf Grund von Markscheidenentwicklungspräpa- 
raten und von Silberfärbungen den Nervus vestibularis im Nucleus 
superior sein oberstes Ende erreichen. Aber ich finde zugleich, daß 
hier eine vestibulo-cerebellare Bahn entspringt, die zu 
den Dachkernen weiter führt, aus denen dann absteigende und ge- 
kreuzt verlaufende Leitungen zum Vorderstrang des Rückenmarks 
hinunterreichen. Ob es kürzere Dachkernbahnen gibt, welche aus 
der inneren Abteilung des Corpus restiiorme in den primären Endi- 
gungsbezirk des Vestibularis führen und seine Erregungen beeinflus- 
sen könnten, ist nicht sicher festzustellen gewesen. 

Alle diese Kleinhirnverbindungen des Vestibularis und auch jene 
im Tractus vestibulo-reticularis zum Großhirn aufwärts orientierten 
Leitungen erscheinen geringfügiger gegenüber seinen Reflexbahnen. 
Und vergleicht man diese weiterhin mit den analogen Einrichtungen 
der übrigen sensiblen Nerven, gleichviel, ob es Rückenmarksnerven 
oder Gehirnnerven sind. so ist inder Tatdieaußerordentlich 
starke Ausbildung der sekundären Reflexbah- 
nen das hervorstechendste gehirnanatomische Merkmal des Vesti- 
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bularnerven. Denn diese verbinden ihn nicht nur mit der ganzen 
motorischen Vorderhornsäule des Rückenmarks, sondern auch mit 
dem Accessorius, Hypoglossus, Vagus, Facialis, Trigeminus, Abdu- 
cens, Trochlearis und Oculomotorius, also der ganzen Reihe der 
motorischen Gehirnnerven. 


Es gibt noch eine zweite Besonderheit für ihn, welche in der 
Art und Weise seiner Entwicklung zutage tritt. Der Vestibu- 
laris ist derjenige Nerv, welcher allen sensib- 
len Cerebrospinalnervenimder Markscheiden- 
bildung voraneilt. Beim Menschen ist dieses Verhalten vor 
der Geburt zu konstatieren. Gelegentlich ist dies auch noch nach 
derselben der Fall. Untersucht man z. B. das Zentralnervensystem 
eines 1⁄2, Tag alten Kaninchens mit dem Polarisationsmikroskop, wel- 
ches am feinsten den Gehalt der sich entwickelnden Markscheide an 
Lecithin anzeigt, so zeigt der Vestibularis fast die Markreife eines 
motorischen Nerven, während die sensiblen Spinalnerven, der sen- 
sible Glossopharyngeus, Vagus, Trigeminus, Opticus, sowie der 
Cochlearis noch weit zurück sind. Myelogenese und Funktion sind ' 
aber, wie Flechsig gezeigt hat, auf das engste verbunden, so daß 
seine Schlußfolgerung, daß der Vestibularis früher als alle anderen 
sensiblen Nerven zum Leben erwacht, zutreffend sein wird, auch 
wenn jener allgemeine Satz nicht die volle Beziehung zwischen dem 
Neuriten und seiner Myelienscheide zu definieren im Stande ist. 
Sehr merkwürdig ist nun die Art der Myelogenese, welche im Re- 
flexbogen herrscht, und hier enthüllt sich ein großes Gesetz. Nicht 
der sensible, sondern der motorische Nerv wird zuerst markhaltig. 
Dann folgt die sekundäre Reflexbahn und hinterher, zuletzt wird die 
reizzuführende Nervenstrecke fertiggestellt. Von diesem allgemei- 
nen Gesetz, welches die Ausbreitung sensibler Reize im Nerven- 
system vor vornherein regelt, indem sie dieselbe an die in jedem 
Zeitabschnitt fertige, d. h. markreife, Leitungsstrecke bindet, macht 
natürlicherweise der Vestibularis keine Ausnahme. Denn auch 
seine sekundären Reflexbahnen werden eher markreif als er selber, 
sodaß die Reize des Vestibularapparates, sobald sie einsetzen, mit 
Notwendigkeit zu dem Muskelapparat hin übertragen werden müs- 
sen. Vom Standpunkte der Entwicklung aus — und sie ist, wie es 
K. E. v. Baer gesagt hat, der „wahre Lichtträger für Unter- 
suchungen über organisierte Körper“ — erscheinen die Grundeinrich- 
tungen im Nervensystem als reflektorische und die ersten Äußerun- 
gen seiner beginnenden Funktion als Reflexakte.. Daß der Nervus 
vestibularis so früh markhaltig wird, muß demnach noch einen be- 
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sonderen Sinn haben; und dieser ist, daß er durch seine Reflexbahnen 
die vielseitigen Muskelbewegungen des Körpers einfährt, welche 
dann von der immer mehr erwachenden Funktion der übrigen sen- 
siblen Nerven mitbeherrscht werden. 
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(Aus der I. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in der Charité zu 
Berlin. [Direktor: Geheimrat Prof. Dr. A. Passo w.]) 


Anomalien und Mißbildungen im Bereich des 
Kehlkopfeingangs. Mit besonderer Berücksichtigung 
eines Falles von symmetrischer Anomalie der Plicae 
pharyngo-epiglotticae neben Spaltbildungen in den 
Gaumenbögen und Hypoplasie resp. Aplasie der 
Gaumenmandeln.!) 


Von 


Dr. WALTER ANTHON. 


Mißbildungen sind nach Schwalbe (1) angeborene Verände- 
rungen der Form, die außerhalb der Variationsbreite der Spezies 
liegen. Anomalien sind geringere Grade der Veränderung. Die 
Gültigkeit der Ansicht Marchands, daß die Mißbildung im 
Gegensatz zur Anomalie eine Funktionsstörung bedinge, schränkt 
Schneider (2) ein. Er meint, daß dieses Zeichen nicht zutreffe, 
sobald die funktionelle Wertigkeit des betroffenen Organs oder 
Organteils für den Gesamtorganismus gering sei. Er denkt hierbei 
u. a. an die Mißbildungen des Kehldeckels, die unserem Thema zu- 
gehören. Daß zwischen Mißbildungen und Anomalien und zwischen 
diesen und den verschiedensten Variationen fließende Übergänge 
vorkommen, braucht nicht betont zu werden. 

Ich möchte in dieser Arbeit eine Zusammenstellung der Grup- 
pen von Anomalien und Mißbildungen im Bereiche des Kehlkopf- 
eingangs geben, ohne jedoch — mit Rücksicht auf den zur Verfügung 
stehenden knappen Raum — jede Veröffentlichung einzeln aufzufüh- 
ren. Dagegen soll auf die in der Überschrift hingewiesene Beobach- 
tung näher eingegangen werden. Soweit die Anomalie der pharyngo- 
epiglottischen Falten in Betracht kommt, ist meines Wissens eine 
entsprechende Beobachtung nicht bekannt geworden. 

Von den Formanomalien der Epiglottis beansprucht grö- 
Beres Interesse diejenige, die für den Stridor laryngis congenitus, 


') Nach einem am 16. 2. 1923 in der Berliner Oto-Laryngologischen 
Gesellschaft gehaltenen Vortrag. 
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eine Erkrankung des 1. Lebensjahres, charakteristisch zu sein 
scheint. Wir finden in solchen Fällen eine beträchtliche Einfaltung 
der noch wenig durch Knorpel gestützten Seitenteile des tütenförmi- 
gen Kehldeckels. Sie kann so hochgradig sein, daß sich die Seiten- 
teile in der Mitte berühren und zu sehr ernsten Atmungsstörungen 
Veranlassung geben (2). 

Die Epiglottis kann eine erhebliche Länge erreichen. Sie kann 
kongenitaler Weise so lang sein, daß sie die hintere Rachenwand 
der Inspektion teilweise entzieht (3). Sie kann aber auch vollständig 
fehlen. Eine solche völlige Agenesie hat Beck (4) beschrieben. 
Da nicht einmal der Petiolus auch nur andeutungsweise ausgebildet 
war, so ergab sich ein ungehinderter direkter Übergang des Zungen- 
grundes in die Taschenbänder. 

AplasienderEpiglottis, die ihre Pars pharyngea be- 
treffen, sind mehrfach gesehen worden (5; 2). Vor Verwechslung 
mit ähnlichen Zuständen, wie sie als Ergebnis entzündlicher Zer- 
störungen, in erster Linie durch Lues, vorkommen, sind die kongeni- 
talen Aplasien dadurch geschützt, daß hier keinerlei Narbenbildung 
zu erkennen ist. Bei diesen Aplasien wird die fehlende Pars supra- 
hyoidea durch eine quere, niedrige Schleimhautialte ersetzt, die in 
den beiderseitigen Plicae pharyngo-epiglotticae eine Fortsetzung 
findet. Kallius (6) hält diese Aplasien für Hemmungsbildungen. 
Er erklärt sie entwicklungsgeschichtlich in der Weise, daß der mitt- 
lere skeletthaltige Teil des Epiglottiswulstes sich nicht ausgebil- 
det hat. 

Eine Entwicklungsstörung in dem Sinne, daß es vermutlich zu 
einer Knorpelbildung in den seitlichen Flügeln des Epiglottiswulstes 
kam, liegt nach Schneider wahrscheinlich der Beobachtung von 
Mackenzie (7) zugrunde. Jene Flügel geben den pharyngor 
epiglottischen Falten den Ursprung. In dem von ihm veröffentlich- 
ten Falle gewann der Kehldeckel durch einen in beiden Falten 
sichtbaren gewellten Wulst eindreilappigesAussehen. 

Spaltbildungen der Epiglottis von ansehnlicher 
Tiefe finden sich in der Literatur mehrfach erwähnt. Die von 
Weingärtner (8) in seiner Arbeit aus dem Jahre 1921 bis dahin 
gezählten 7 Fälle, wozu als 8. seine eigene Beobachtung tritt, be- 
treffen die Teilung des Kehldeckels durch einen medianen Spalt in 
2 Lappen. Es ist aber auch ein Fall bekannt (9), wo die Epiglottis 
durch drei Furchen in vier Lappen geteilt war. Nach Schnei- 
der erklärt sich die mediane Spaltbildung zwanglos in folgender 
Weise. Der Ansatz der Plica glosso-epiglottica media am mittleren 
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ders feinen Reizen m ausreichender Weise Rechnung trägt. Unter 
Verwendung der bald kurz zu schildernden veränderten 
Untersuchungsmethodik der Abweichereaktion 
erscheint es oft leichter möglich, ein klinisch diagnostisches Bild zu 
gewinnen, Atypien im Ausfall der Reaktionen zu verstehen, die sonst 
der Erklärung die größten Schwierigkeiten bereiten. Man scheint 
so auf individuelle Typen, auf die ich auch schon in der 
Monographie über statische Funktionen ausdrücklich hinwies, auf 
individuelle Richtimgsveranlagungen, u. a. Tonusveranlagungen, zu 
stoßen, deren Aufdeckung einem bei dem gewöhnlichen spontanen 
Zeigeversuche leicht entgehen kann und uns, wovon wir uns jetzt 
mehrfach durch Nachprüfung älterer Fälle mit der verfeinerten Me- 
thode überzeugen konnten, oft entgangen ist, Veranlagungen aber, 
die selbstverständlich für das Resultat der rotatorischen Fall- und 
Abweichereaktionen von Bedeutung sein können. 


Reaktionen, die bisher als Defekte imponierten — z. B. Ab- 
weichereaktion gleich Null — lassen sich nunmehr als Resul- 
tante zwischen individueller Richtungsbereitschaft und experimen- 
teller Richtungsauslösung deuten, wenn diese beiden Faktoren in 
antagonistischem Sinne wirksam sind. Abweicherichtungen ferner, 
die atypisch, unerklärlich erscheinen, können dann als durch den 
Schwachreiz aktivierte individuelle Richtungsbereitschaft aufgefaßt 
werden, ähnlich wie wir es bei dem Nystagmus auf Grund von kalo- 
rischen Minimalreizen kennen gelernt haben. Viele Probleme tau- 
chen hier wieder auf, die in ähnlicher Form bei der kalorischen 
Schwachreizprüfung auf Nystagmuserregbarkeit ventiliert wurden. 
Auf diesen Fragenkomplex soll demnächst in einer ausführlichen Pu- 
blikation eingegangen werden. Hier sei nur ausdrücklich hervor- 
gehoben, daß die Verwendung des rotatorischen Schwachreizes des- 
wegen wünschenswert erscheint, weil durch Starkreize nicht nur den 
kalorischen Starkreizen ähnliche Dämpfungsfehler entstehen, sondern 
weil offenbar durch Schwachreize der Einzelfall erst indi- 
viduell erfaßt werden kann. Selhstverständlich wird es bei der 
Mehrzahl der üblichen krassen organischen Befunde nicht dieser 
verfeinerten Methodik bedürfen. Mag es immerhin aber auch hier 
nicht nur aus wissenschaftlichem Interesse wünschenswert erschei- 
nen, die Schwachreize anzuwenden, so dürfte es bei den unklareren 
funktionellen, neurotischen Fällen unerläßlich sein. 

Das Prinzip des rotatorischen Schwachreizes besteht in 
wenigen und ganz schwachen Drehungen, die man allmählich nach 
Zahl und Stärke steigert; ferner aber bei der Abweichereaktion in 
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emer besonderen Versuchsanordnung, welche offenbar diephysio- 
logischen Reflexe verhältnismäßig rein zur Darstellung bringt 
und daher schon bei rotatorischen Schwachreizen Resultate ergibt, 
die bei der üblichen Versuchsanordnung durch demnächst näher zu 
besprechende Reizfaktoren gedämpft werden. So erschließt sich 
vielleicht die Möglichkeit, wie ich es in einem Vortrage in der Ber- 
` liner Oto-Laryngologischen Gesellschaft am 20. 4. 23 darzutun ver- 
suchte, Nystagmus, Abweichereaktion und Romberg nach cinneis 
lichen Gesichtspunkten zu erklären und zu prüfen. 

Die Methodik der mit Schwachreizen ausgelösten Ab- 
weichereaktion sucht den Patienten möglichst vollkommen 
vom Zeigeziel abzulenken; es wird keine Ziel prüfung, also auch 
eigentlich kein Zeige versuch vorgenommen, sondern eine 
W e g prüfung, scheinbar eine Prüfung der Tonusverhältnisse der 
Schultermuskulatur während bestimmter Bewegungen, die aber vom 
Patienten möglichst unter Ausschaltung der Zielkontrolle sowie 
des Lagegefühls eigner Körperteile (Knie, natürlich auch eigner 
Körperteil als Ziel, z. B. Nase!) und unter vollkommener Ausschal- 
tung der optischen Kontrolle ausgeführt werden; das Lagegefühl 
der zeigenden Extremität läßt sich natürlich nicht vollkommen aus- 
schalten, dürfte sich abe. immerhin bei guter passiver Fixierung 
von Ellenbogen- und Handgelenk auf ein individuell variables Min- 
destmaß herabsetzen lassen. Es handelt sich also in unserem Ver- 
such statt um eine „Zielprüfung“, wie beim üblichen Zeigen, um 
eine „Wegprüfung“, deren nähere Eigenschaften in einer aus- 
führlichen Arbeit demnächst hier besprochen werden sollen. 
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Epiglottiswulst bedingt eine Einfurchung des jungen Knorpels, sobald 
er sich in diesem Wulste bildet. Persistiert die Furche und gestal- 
tet sie sich mit dem weiteren Wachstum des Kehldeckels zur tiefen 
Spalte, so ist die Zweiteilung des Kehldeckels erreicht. Die Spalt- 
bildungen der Epiglottis gehören unstreitig zu den Mißbildungen. 
Zu Funktionsstörungen geben sie jedoch kaum Anlaß. DieSchnei- 
dersche Bemängelung der Marchandschen Definition der Miß- 
bildungen besteht daher zu Recht. 

Eine weitere Gruppe von Anomalien betrifft die Ausbildung der 
Falten im Bereich des Kehlkopfeingangs. Mehr- 
fach sind ein- oder beidseitige kongenitale Parallelfalten zu den Plicae 
aryepiglotticae gesehen worden (2). So hat Anton (10) ein kon- 
genital präformiertes symmetrisches, drehrundes Bänderpaar be- 
schrieben, das etwas oberhalb der aryepiglottischen Falten zwischen 
den Seitenrändern der Epiglottis und den Santorinischen Knorpeln 
verlief. In anderen Fällen zogen die Falten von der Spitze des Ary- 
knorpels durch den Sinus piriformis, um im Arcus pharyngo-epiglotti- 
cus auszulaufen (2). Ich habe eine 
Anomalie der linken aryepiglotti- 
schen Falte beobachtet (Abb. 1), die 
darin bestand, daß sich die Falte 
zwischen Wrisbergschem Knor- 
pel und der Insertionsstelle am 
Epiglottisrand gabelte. Die mediale 
Abzweigung war die schwächere Abb 1. 
und verlief in normaler Weise. Die kräftigere laterale vereinigte sich 
etwa 1 Zentimeter seitlich vom Kehldeckelrand mit der pharyngo- 
epiglottischen Falte dieser Seite. Dadurch wurde von den beiden 
Ästen der aryepiglottischen Falte im Verein mit der pharyngo- 
epiglottischen Falte ein dreieckiges vertieftes Feld gebildet. Eine 
entwicklungsgeschichtliche Erklärung für alle diese Anomalien 
scheint nicht schwierig. Vergegenwärtigt man sich, daß bei vielen 
Säugetieren die von Göppert (nach Schneider [2]) so be- 
nannten und von Kallius den seitlichen Flügeln des Epiglottis- 
wulstes gleichgestellten Plicae epiglotticae laterales den Kehlkopf- 
eingang umziehen, so liegt die Annahme nahe, daß wir in jenen Ano- 
malien Bildungen vor uns haben, die zu den seitlichen Flügeln in Be- 
ziehung stehen. Es dürfte sich um die Persistenz von Teilen von 
diesen handeln, die normalerweise verschwinden. 

Auch angeborene auffällige Veränderıngen an den Wris- 
bergschen Knorpeln sind bekannt. Ich möchte hier die Ver- 
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öffentlichung von Chiari (11) hervorheben. Sie betrifft 3 Fälle 
von angeborenen lappenartigen Schleimhautwülsten von 1%—1 Zenti- 
meter Länge, die von den Wrisbergschen Knorpeln ausgingen. 
Sie blieben stationär und verursachten keine nennenswerten Be- 
schwerden. 

Im Anschluß daran sei auf das Vorkommen von kongenitalen 
FissurenzwischendenAryknorpeln hingewiesen (7). 
Ihre. Entstehung fällt in die Zeit, wo die den primären Kehlkopf- 
eingang seitlich begrenzenden mächtigen Arytänoidwülste sich 
gleichzeitig oral- wie dorsalwärts in den Pharynx vorbuchten und 
dadurch eine tiefe Rinne einschließen. 

Im Gegensatz zur mittleren glosso-epiglotti- 
schen Falte sind die Plicae glosso-epiglotticae 
laterales sehr variabel. Das hängt mit ihrer Bildungszeit zu- 
sammen. Jene entsteht sehr früh, diese gehören einem wesentlich 
späteren Entwicklungsstadium an. | 

Die lateralen glosso-epiglottischen Falten können völlig fehlen; 
dann sind auch keine Valleculae abgegrenzt. Gelegentlich stellen 
sie auf einer oder auf beiden Seiten starke klappenförmige Duplika- 
turen dar und umziehen eine nischenartig vertiefte Vallecula (2). In 
seiner Arbeit „Varietäten und Anomalien der Valleculae und der 
Sinus piriformes“ erwähnt Rosenberg (12) diese Verhältnisse. 
Rosenberg teilt darin auch 3 Beobachtungen mit, die die Ano- 
malien des Verlaufs derpharyngo-epiglottischen Fal- 
ten betreffen. 

In dem einen Fall entsprang eine Schleimhautfalte von der 
dicken Plica glosso-epiglottica media, verlief dem medialen Teil der 
gut ausgebildeten pharyngo-epiglottischen Falte parallel und ver- 
schmolz mit ihr weiter lateralwärts. In einem 2. Fall sah man bei- 
derseits je eine Schleimhautfalte, die von der konvexen Kehldeckel- 
fläche ihren Ausgang nahm und nach außen zur Pharynxschleimhaut 
zog. Im 3. Fall schließlich handelte es sich um eine dreieckige 
Nischenbildung, die dadurch zustande kam, daß eine auf der Kchl- 
deckcelfläche inserierende akzessorische pharyngo-epiglottische Falte 
sich in der seitlichen Pharynxwand mit der eigentlichen Plica 
pharyngo-epiglottica der betreffenden Seite vereinigte. Rosen- 
berg nimmt an, daß diese akzessorischen Falten aberrierenden 
Bündeln des M. stylopharyngeus ihren Ursprung verdanken. Diese 
heben die Schleimhaut faltenartig empor, gerade so, wie wir es zZ. B. 
vom Nerv. laryng. sup. im Sinus piriformis her kennen (Plica nervi 
laryneei). 
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Für die von mir beobachtete Anomalie der pharyngo-epiglotti- 

schen Falten konnte ich in der Literatur kein Gegenstück finden. 
Wie ich mich durch eine Anfrage vergewisserte, enthält auch die 
von Killian eingerichtete umfangreiche Sammlung interessanter 
und lehrreicher Kehlkopfbilder in der II. Hals-Nasen-Ohrenklinik der 
Charité kein Exemplar, das einen 
ähnlichen Befund wiedergäbe. Aus 
der beistehenden Abbildung 2 ist 
ersichtlich, daß es sich in meinem 
Fall um eine Art von Duplika- 
turenbildung handelt. Sie betrifft 
beide Falten und zeigt ein durch- 
aus symmetrisches Verhalten. Die Abb. 2. 
Anomalie macht den Eindruck, als ob die Plica pharyngo-epiglottica 
aus 2 Blättern bestehe, die in einer Entfernung von mehreren Milli- 
metern von der Epiglottis auseinanderweichen, um sich 1—112 cm 
weiter lateralwärts wieder zu vereinigen. Dadurch entstehen zwei 
napfförmige Vertiefungen, die geräumig genug sind, um etwa je 
einem dicken Weizenkorn Platz zu gewähren. Der Kehlkopf selbst, 
insbesondere auch die Epiglottis, zeigt infantile Verhältnisse. 

Außer dieser Kehlkopfanomalie bot deren Trägerin, ein 21jähri- 
ges junges Mädchen vom Lande, Veränderungen in der Mundrachen- 
höhle. Der rechte vordere Gaumenbogen enthält in seiner ganzen 
Länge einen elliptischen Spalt. Nur ein schmaler Pfeiler von weni- 
gen Millimetern Breite ist unversehrt geblieben. Mandelgewebe ist 
vorhanden, es ist aber an Menge stark reduziert. Es bildet eigent- 
lich nur noch eine flache, etwa fingernageldicke Schicht. Linker- 
seits fehlt die Tonsille völlig. Hier ist statt des vorderen der hin- 
tere Gaumenbogen perforiert. Die Perforation ist schlitzförmig und 
läßt sich erst dadurch zu Gesicht bringen, daß man eine Sonde hin- 
durchführt. Die Ränder der Perforationen sind glatt und haben das 
natürliche Aussehen des umgebenden Gewebes. Der vordere Gau- 
menbogen ist durch eben erkennbare, feine streifig-narbige Verände- 
rungen am unteren Teil lateralwärts verzogen. Nach außen von 
ihm befindet sich eine größere grubige Vertiefung mit feinem atlas- 
glänzendem Grund. Sie stellt anscheinend das Ergebnis eines vor- 
ausgegangenen geschwürigen Prozesses dar. Ansehnlichere, aber 
keineswegs besonders auffällige Narbenzüge von teils streifiger, teils 
flächenhafter Art sind an der linken Hälfte der hinteren Rachenwand 
zu erkennen. 

Die beschriebenen Veränderungen waren Zufallsbefunde. Die 
Patientin wußte davon nichts. Sie hatte die Poliklinik wegen Be- 
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schwerden von seiten der Ohren (chron. Otitis media beiderseits) 
aufgesucht. Operative Eingriffe waren nicht vorgenommen. 

Aus dem Untersuchungsergebnis der im übrigen zart gebauten 
Patientin ist noch erwähnenswert, daß keine Rachentonsille oder 
auch nur Reste einer solchen nachzuweisen waren, wie denn über- 
haupt der Mangel an adenoidem Gewebe auffiel. Die inneren Or- 
gane wurden gesund befunden, die Untersuchung durch einen Gynä- 
kologen ergab keine Besonderheiten. 

Die Frage, ob es sich bei den vorliegenden Veränderungen des 
Rachens und Kehlkopfes um angeborene oder erworbene handelt, ist 
bezüglich des Rachenbefundes ziemlich leicht zu beantworten. Die 
narbigen Veränderungen weisen darauf hin, daß hier ein entzünd- 
licher Prozeß vorgelegen haben muß. Welcher Art dieser Prozeß 
vermutlich war, darüber geben uns Anamnese und Ausfall der 
Wassermannschen Reaktion Auskunft, die sowohl am Blute 
wie am Liquor cerebrospinalis angestellt wurde. Das Ergebnis war 
für beide Flüssigkeiten negativ. Obgleich dieses Ergebnis eine here- 
ditäre oder erworbene Lues keineswegs mit Sicherheit auszuschlie- 
Ben gestattet, liegt kein Grund vor, sich an der Annahme einer Lues 
festzuklammern. Aus der Anamnese ergibt sich nämlich, daß das 
junge Mädchen zwischen dem 3. und 4. Lebensjahre eine „Scharlach- 
diphtherie“ durchgemacht hat. Diese Erkrankung verlief so schwer, 
daß das Kind nahezu ein volles Jahr im Bett verbringen mußte. — 
Die Bezeichnung Scharlachdiphtherie gehört der vorbakteriologi- 
schen Ära an. Heute vermeidet man sie. Will man andeuten, daß 
Scharlach und Diphtherie gleichzeitig vorliegen, so wird man eben 
heute von Scharlach und Diphtherie sprechen. Früher galt ein 
Scharlach mit deutlichen diphtherieähnlichen Belägen als Scharlach- 
diphtherie, auch wenn keine Infektion mit Diphtheriebazillen vorlag. 
Die heutige Bezeichnung für Scharlachdiphtherie ohne Di-Bazillen- 
befund ist bekanntlich nekrotisierende Scharlachangina. — Nach der 
Beschreibung, die uns die ältere Schwester von dem damaligen 
Krankheitszustand geben konnte, scheint in der Tat Scharlach und 
Diphtherie vorgelegen zu haben. Für Diphtherie spricht, daß sich 
bei dem Kinde eine Lähmung des Gaumensegels und Lähmung der 
unteren Extremitäten eingestellt hatten. Sowohl Scharlach wie 
Diphtherie (maligne Diphtherie) sind für sich allein imstande, schwere 
geschwürige Veränderungen mit nachfolgender narbiger Abheilung 
zu machen. Da solche Prozesse nach Scharlach häufiger auftreten 
als nach Diphtherie, ferner, da eine Diphtherie mit nachfolgenden 
Lähmungserscheinungen gewöhnlich geringgradigere anatomische 
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Veränderungen am Orte der primären Erkrankung hervorruft, sind 
wir geneigt, der Scharlachangina die Hauptschuld an den Zerstörun- 
gen in der Mundrachenhöhle zuzuschreiben. Die zerstörende Tätig- 
keit der Scharlacherreger dürfte jedoch durch das Himzutreten der 
Diphtheriebazillen unterstützt sein. 

Die Anomalie der Plicae pharyngo-epiglotticae ebenfalls durch 
einen postnatalen entzündlichen Prozeß, vielleicht auf der gleichen 
skarlatinös-diphtheritischen Basis erklären zu wollen, erscheint nicht 
angängig. Schwere Krankheitszustände rufen ein gesteigertes Ver- 
langen nach Leukozyten hervor. Es findet seinen Ausdruck in einer 
ausgesprochenen Verminderung und Atrophie des adenoiden Ge- 
webes. Der Schwund des Gaumenmandel- und des Rachentonsillen- 
gewebes, soweit es nicht durch den lokalen Prozeß der skarlatinös- 
diphtheritischen Angina zerstört wurde, könnte in unserem Falle so 
erklärt werden. Auch ein Schwund des Iymphadenoiden Gewebes, 
das sich normalerweise vom Pharynxring über die Epiglottis bis in 
den Kehlkopi hinein erstreckt, könnte dadurch eingetreten sein. Die 
Annahme jedoch, daß in unserm Falle der entzündliche Prozeß auf 
die Iymphatische Substanz der pharyngo-epiglottischen Falten über- 
gegriffen und ansehnliche grubige Vertiefungen von wunderbarer 
Symmetrie geschaffen habe, scheint mir gezwungen. Obgleich sich 
die Anomalie, wie mir von seiten eines hervorragenden Kenners der 
Entwicklungsgeschichte gesagt wurde, ontogenetisch nicht erklären 
läßt, vertrete ich die Ansicht, daß sie eine angeborene Bildung dar- 
stellt. Für diese Annahme sprechen der infantile Kehlkopf, die Sym- 
metrie der Anomalie, sowie der Umstand, daß eine derartige Ano- 
malie der pharyngo-piglottischen Falten anscheinend noch nicht be- 
obachtet worden ist, obwohl die syphilitischen, skarlatinösen und 
diphtheritischen Erkrankungen doch wahrlich nicht zu den Selten- 
heiten gehören. 
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XXI. 


Über kalorische Schwach- und Kurzreize und hierbei 
in Frage kommende Gesetzmäßigkeiten. 


Von 


F. KOBRAK 


in Berlin. 


Nach Auffindung der kalorischen Schwachreizmethode, die auch 
gleichzeitig durch kurze Reize gekennzeichnet ist, lag es nahe, 
diese Untersuchungsart des Vestibularapparates quantitativ auszu- 
bauen, die Reizschwelle möglichst exakt zu bestimmen, ein Bestre- 
ben, das durch die mit der Methode ermöglichte schärfere Trennung 
der drei Faktoren: Flüssigkeitsmenge, Spültemperatur, Reaktions- 
zeit gefördert wurde. Hinsichtlich des Faktors Flüssigkeitsmenge 
sei darauf hingewiesen, daß bei anzustrebender möglichst gleich- 
mäßiger Spülgeschwindigkeit — wie z. B. in unseren Versuchs- 
reihen Spülgeschwindigkeit von 10 ccm in 10 Sekunden — der Fak- 
tor Spülmenge den Wert: Temperatureinwirkungszeit 
(Reiz zeit) meßbar in sich schließt. Gerade in der Trennung der 
drei genannten Momente, die, wie wir sehen werden, von Plum 
verlassen wurde, glaubten wir, einen der wesentlichsten Fortschritte 
der Schwachreizmethode erblicken zu dürfen, während der vierte 
Faktor: Nystagmusdauer, sich schon bei der alten Starkreizmethode 
isolieren ließ, als oft wohl stark zentral beeinflußter Faktor. Daß 
das Wesentliche der Schwachreizmethode nicht nur in der 
Schwäche, sondern auch Kürze des Reizes begründet liegt, wurde 
schon hervorgehoben durch die Empfehlung grundsätzlich kurzer 
Reize mit fallenden Temperaturen‘), statt, wie ursprünglich an- 
gegeben, gleicher Temperaturen mit steigenden Spülmengen’). 

Die Kürze des Reizes dürfte so wesentlich sein, daß man ver- . 
suchen sollte, den Schwellenwert mit noch kleineren Spülmengen 
und entsprechend tieferen Temperaturen zu bestimmen. Dann 
könnte man die Methode statt mit dem schon ziemlich eingeführten 
Namen Schwachreizmethode als Kurzreizmethode be- 
zeichnen. 


!) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 105. 
?) Diese Beiträge. Bd. 10 u. 11. 
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Mit Kurzreizen schien eine leidlich exakte Schwellenwerts- 
bestimmung, eine praktisch-klinisch brauchbare, weil leicht ausführ- 
bare, quantitative Messung der Erregbarkeit des Vestibularapparates 
erzielt werden zu können. Ob die verkürzte Reaktionszeit, wie 
Brunner meint, allgemein im Sinne erhöhter Erregbarkeit des 
Endorgans selbst gedeutet werden kann oder, wie wir ursprünglich 
annahmen, im Sinne gesteigerter Labilität der Labyrinthgefäße, die 
sich dann erst sekundär als gesteigerte Erregbarkeit des Vestibular- 
apparates auswirken würde, bleibe dahingestellt. Auf Grund frühe- 
rer Untersuchungen, die aber freilich noch besonderer Kontrolle be- 
dürfen, möchten wir meinen, daß verkürzte Reaktionszeit und Reiz- 
erfolg auf abnorm schwache Temperaturreize in keinem strengen 
eindeutigen Abhängigkeitsverhältnis zu stehen scheinen. Patienten 
mit auffallend hohen Temperaturschwellenwerten (nahe der Blut- 
temperatur) — unmittelbar (?) gesteigerte Erregbarkeit — schienen 
durchaus nicht regelmäßig besonders kurze Reaktionszeiten zu zei- 
gen, ebensowenig Patienten mit besonders kurzen Reaktionszeiten 
— mittelbar (?) durch Gefäßlabilität gesteigerte Erregbarkeit (?) — 
besonders oft hohe Temperaturschwellenwerte aufzuweisen; diese 
Fragen sollen in besonderer Untersuchungsreihe geprüft werden. Un- 
terschiedliches Verhalten im angedeuteten Sinne könnte ein Streif- 
licht darauf werfen, ob das Zustandekommen des kalorischen Nystag- 
mus außer von physikalischen Momenten, die bei Analogie der Tem- 
peraturschwellenwerts- und der Reaktionszeitresultate zu vermuten 
wären, auch von physiologischen Faktoren abhängt. Denn so sehr 
zunächst auch die von Eckert’) aus der Wittmaackschen 
Klinik vorgebrachten Argumente gegen meine Gefäßtheorie und zur 
Stützung der B ár án y schen Erklärung zu sprechen scheinen, so 
schwer kann man doch rein physikalischer Erklärung rückhaltslos 
zustimmen. Auf Grund klinischer Beobachtungen des scheinbar 
leichten Ansprechens des Vestibularapparates bei Zirkulations- 
schwankungen bzw. bei vasolabilen Individuen (traumatischen 
Neurosen [!]) drängte sich mir seinerzeit die Gefäßtheorie auf, die 
gerade in neuester Zeit bei der Deutung vaskulärer Labyrinth- 
symptome *), d. h. also bei klinischer Bewertung, herangezogen 
wird, obwohl der Theorie bisher ausreichende experimentelle Stüt- 
zung versagt geblieben ist. Die Gefäßtheorie drängte sich mir sei- 
nerzeit auf, als ich mit minimalen Reizen nach ganz kurzer Re- 


®») Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 2. S. 165. 
t) Ohnacker, Paul, Beitr. z. Klinik v. Diagnostik vaskul. Vesti- 
bularissymptome. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrerheilk. Bd. 2. H. 3/4. 
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aktionszeit Nystagmus erzielte, während welcher die Auswirkımg 
physikalischer Temperaturfortleitung unwahrscheinlich war. Dieses 
Bedenken vertiefte sich durch Zondeks tiefenthermometrische 
Messungen, die, freilich in Weichteilen vorgenommen, erst auffallend 
spät eine Temperaturbeeinflussung in der Tiefe ergaben. 


Andrerseits dari man wohl die Bedeutung physikalischer Fak- 
toren, insbesondere bei Starkreizen, nicht unterschätzen, wie in einem 
Vortrage über syphilitische Erkrankungen des Innenohres ausdrück- 
lich hervorgehoben wurde *). Je intensiver der Temperaturreiz, 
um so mehr liegt die Möglichkeit gesteigerter physikalischer und 
eventuell bisweilen gleichzeitig gedämpfter (gehemmter) physiologi- 
scher Reizung vor. Die Frage braucht sich also nicht, wie bisher, 
auch von mir, angenommen wurde, dahin zuzuspitzen: Ist der kalo- 
rische Nystagmus physikalisch o de r physiologisch zu erklären, son- 
dern: In welchem Grade sind physikalische, wieweit physiologische 
Entstehungsursachen beteiligt. Behalten wir aber die Hypothese 
der Mit wirkung kalorischer Labyrinthgefäßreaktion bei, so fragt 
es sich, ob die physiologische Gefäßreaktion, wie es in meinen frü- 
heren Publikationen stillschweigend angenommen wurde, in der Tat 
stets gleichsinnig dem physikalischen Faktor wirkt. Es wäre näm- 
lich möglich, daß der auffallend schnell eintretende homolaterale 
Kaltnystagmus ein reiner Gefäßreizerfolg ist, während der hetero- 
laterale Kaltnystagmus rein physikalisch oder physikalisch und 
physiologisch bedingt ist, derart, daß der physikalische Faktor mehr 
richtungsspezifisch, der physiologische zunächst richtungsunspezi- 
fisch peripher nur als Leitungsreiz wirkt, unter bevorzugter Reizung 
vielleicht des gleichseitigen Kleinhirns mit dem Erfolge des homo- 
lateralen Nystagmus. Grahe glaubt an eine rein sensible Gehör- 
gangsreizung beim homolateralen Kaltnystagmus. Rechnen wir aber 
mit der Möglichkeit peripherer und zentraler kalorischer Rich- 
tungsbeeinflussung, deren Wirkung unter Umständen entgegen- 
gesetzt wäre, so liegt die Vorstellung nahe, daß bei verstärkter 
physiologischer Wirkungskomponente der Eintritt des physikalischen 
peripheren Richtungsreizeffektes verzögert, gedämpft, gehemmt 
werden kann. | 


Doch nicht nur bei unseren theoretischen Betrachtungen, auch 
in der klinischen Praxis spielt die Trennung zwischen Stark- und 
Schwachreizen bzw. zwischen Lang- und Kurzreizen eine vielleicht 
nicht zu unterschätzende Rolle bei dem schon eingangs erörterten 


*) Berl. Otol. Ges. März 1922. — Berl. Otolaryngol. Ges. Juni 1922. 
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Bestreben, die Erregbarkeit des Vestibularapparates quantitativ zu 
erfassen. 


Plum‘) versucht die Frage der quantitativen Prüfung zu 
lösen, indem er wohl Schwachreize, nicht aber Kurzreize verwendet; 
er reizt mit nahe der Bluttemperatur liegenden Spülungen so lange, 
bis Nystagmus eintritt. Plum verzichtet damit auf die Trennung 
der drei Faktoren: Temperaturhöhe, Spülmenge = Temperatur- 
einwirkungszeit, Reaktionszeit, weil er die Temperaturhöhe, d. h. die 
Temperaturdifferenz gegen die Bluttemperatur, für den ausschlag- 
gebenden Faktor hält. Mit demselben Recht aber kann man, wie 
oben bei der Charakterisierung des Kurzreizes ausgeführt, die Tem- 
peratureinwirkungszeit als maßgebend ansehen. 

Abgesehen von den theoretischen Bedenken, welche der ver- 
nachlässigten Isolierung jener drei Faktoren entspringen, dürfte die 
Methode Plum s auch praktisch-klinisch wegen der erforderlichen 
Apparatur mehr für die den wirtschaftlich starken Nationen ange- 
hörenden Fachärzte geeignet sein. Die theoretischen Bedenken 
sind, wie schon erwähnt, dadurch begründet, daß Plum nur die 
Reiztemperatur berücksichtigt, Spülmenge und Reaktionszeit aber 
als unerheblich betrachtet. Über etwaige gesetzmäßige Beziehun- 
gen zwischen Spülmenge = Temperatureinwirkungszeit und Reiz- 
temperatur für Auffindung des Reizschwellenwertes wäre noch zu 
sprechen. Obwohl nun Plum, in Anlehnung an meine Methode, 
sich eines Einschleichverfahrens bedient, begibt er sich doch, da er 
wohl Schwach, nicht aber Kurzreize verwendet, der Beobachtung 
der durch meine Methode isoliert dargestellten Reaktionszeit, die 
neuerdings besonders von G. Alexanders Klinik ') *) eingehend 
studiert wurde. Unter Anerkennung gewisser von Plum betonter, 
physiologisch beachtenswerter, klinisch aber kaum bedeutsamer 
Fehlerquellen möchte ich doch die Methode der quantitativen Mes- 
sung der Sensibilität des Vestibularapparates, so wie ich sie modi- 
fiziert beschrieb — Beibehaltung einer bestimmten Flüssigkeitsmenge 
(z. B. 5 ccm) bei stufenmäßiger Veränderung der Reiztemperaturen 
und nicht mehr, wie ursprünglich beschrieben, Beibehaltung einer 
Grundtemperatur (z. B. 27 Grad) und stufenmäßige Steigerung der 
Flüssigkeitsmengen (die Veröffentlichung dieser modifizierten Me- 


*) Diese Beiträge. Bd. 18. Heft 5/6. 

) Brunner, Verh. d. Ges. Deutsch. Hals-, Nasen-, Ohrenärzte; ref. 
im Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 20. S. 178. — 

°) Demetriadesu. Ph.Mayer. Mon. f. Ohrenheilk. Jahrg. 56 
H. 6. S. 430. 
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thodik °) ist Plum offenbar entgangen) — als die zum mindesten 
einfachere, deshalb wohl aber auch praktisch brauchbarere Methode 
ansehen. 

Es wäre von Interesse, Vergleichsmessungen zwischen Plums 
und meiner Methode anzustellen und ganz besonders von Belang, 
darauf zu achten. ob nach Auffindung des Reizschwellenwertes mit 
Schwachlangreizen (Methode Plum) nunmehr mit jeder Herab- 
setzung des Temperaturreizes um je eine Einheit auch eine be- 
stimmte, entsprechende Herabsetzung der Spülmenge (Reizzeit) er- 
forderlich ist, um gerade wieder an die Reizschwelle heranzu- 
kommen. 

Die Fragen würden lauten: 

Stehen die Einwirkungszeiten (gemessen an der gleichmäßig 
dosierten Spülmenge) des Kältereizes, bei verschiedenen, in gesetz- 
mäßig zahlenmäßiger Beziehung zueinander stehenden Reiztempe- 
raturen und Festhaltung des kalorischen Reizschwellenwertes, ihrer- 
seits auch in gesetzmäßiger, zahlenmäßig erfaßbarer Beziehung zu- 
einander ? 

Ferner: Wenn man die zur Auffindung des Reizschwellenwertes 
notwendige Temperaturdifferenz gegen die Bluttemperatur kurz als 
„Reiztemperaturdifferenz“ bezeichnet, stehen dann Re- 
aktionszeit und Reiztemperaturdifferenz in gesetzmäßiger Beziehung 
zueinander, derart etwa, daß zunehmender Reiztemperaturdifferenz 
eine bestimmte Verlängerung der Reaktionszeit entspräche? Es 
wäre darauf zu achten, ob in diesen vermuteten Beziehungen einsei- 
tige oder wechselseitige Gesetzmäßigkeit vorliegt. 

Diese Fragen sind von Interesse, nachdem Demetriades 
und Ph. Mayer Korrelationen zwischen Reaktionszeit und Nystag- 
musdauer gefunden haben. Kommt einem der vier Faktoren: Reak- 
tionszeit, Reiztemperaturdifferenz, Reizzeit, Nystagmusdauer und 
welchem von ihnen die Hauptbedeutung für die Beurteilung der Er- 
regbarkeit des Vestibularapparates zu? 


*) Vgl. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 105. 
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XXIII. 


Über Verwendung von rotatorischen 
Schwachreizen bei der Prüfung des Rombergschen 
Phänomens und der Abweichereaktion. 


Von 


F. KOBRAK 


in Berlin. 


Als vor Jahren die kalorische Schwachreizmethode für die 
Nystagmusprüfung ausgearbeitet wurde, lenkte sich selbstverständ- 
lich auch die Aufmerksamkeit darauf, wie sich der Nystagmus r o - 
tatorischen Schwachreizen gegenüber verhält. Wie bereits 
an anderer Stelle hervorgehoben wurde, ließ sich auch hier mittels 
Einschleichverfahrens eine rotatorische Nystagmus- 
schwelle feststellen. Von Zweckmäßigkeit aber und Brauchbar- 
keit der Methode nicht überzeugt, gaben wir weitere daraufhin ge- 
richtete Prüfungen auf, zumal auf Grund der Untersuchungen ande- 
rer Autoren (Grahe u. a.) der kalorische Schwachreiz zur Aus- 
lösung des Nystagmus zuverlässige Ergebnisse erzielte. 

Seitdem wir. uns nun aber mit der Prüfung des Romberg- 
schen Phänomens und der Abweichereaktion bei vestibulären Störun- 
gen (und bei Fällen ohne vestibuläre Störungen!) eingehender be- 
fassen, werden wir, wie seinerzeit bei der kalorischen Probe, auch hier 
wieder zu Schwachreizen hingedrängt, weil die mit den üblichen 
Starkreizen erzielten Ergebnisse nicht befriedigten. Grahe hat ja 
seinerzeit bei Nachprüfung der kalorischen Schwachreizmethode be- 
reits über Resultate berichtet, die er mit der Methode bei dem 
Romberg schen Phänomen und der Abweichereaktion erzielte, bei 
Innehaltung einer von ihm für verfeinerte Untersuchungen angege- 
benen Methodik, Romberg und Abweichereaktion zu prüfen. Ge- 
legentlich sahen wir auch mit kalorischen Schwachreizen charakteri- 
stische Fall- und Abweichereaktionen. ohne aber diesem uns damals 
weniger interessierenden Teil der Untersuchungen unser besonderes 
Augenmerk zuzuwenden. 

Ebenso wichtig nun wie die Verwendung kalorischer Schwach- 
reize dürfte die Verwendung rotatorischer Schwachreize insbeson- 
dere bei der Prüfung von Romberg und Abweichereaktion sein; fer- 
ner die Verwendung einer Prüfungsanordnung, welche den beson- 
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Bemerkung zu Prof. Kischs „Vorschlag 
betrefis Prüfung des Rinneschen Versuches“.') 


Von 
JÖRGEN MÖLLER 


in Kopenhagen. 


Herr Prof. Kisch meint, es sei unbedingt nötig, zum Rinne- 
schen Versuch vor allem die tiefen Gabeln zu verwenden, und ich 
gebe zu, daß dies vielleicht in vielen Fällen wertvoll sein kann; des- 
halb braucht man aber nicht irgend etwas an der auf dem VIII. Oto- 
logen-Kongreß vorgelegten akumetrischen Formel zu ändern. Die 
Absicht der damaligen Kommission war nicht so sehr, bestimmte 
Prüfungen aufzustellen, die unbedingt ein jeder Arzt vornehmen 
sollte, und nur diese, sondern vielmehr eine einheitliche Notierungs- 
weise herbeizuführen, so daB ein jeder, wenn er eine akumetrische 
Formel sieht, auch gleich zu lesen vermag, welche Prüfungen vor- 
genommen wurden und wie sie ausgefallen sind. Früher war es 
doch manchmal so, daB jeder Otologe seine eigenen Abkürzungen 
usw. verwendete, so daß man nur beschwerlich zu entziffern ver- 
mochte, was eigentlich darin stand, und obendrein waren die Bezeich- 
nungen meistens in der Sprache des Verfassers angegeben, so daß 
cs z. B. auf deutsch Fl. hieß, auf französisch dagegen v. ch. und ähn- 
liches mehr; da ist es doch für das internationale Verständnis viel- 
leicht besser, die lateinischen Bezeichnungen heranzuziehen und 
z. B. für Flüsterstimmie v. zu verzeichnen. Wenn jemand jetzt be- 
zeichnen will, daß er den Rinne mit zwei Gabeln ausgeführt hat, 
kann er ja einfach, wie es auch im Kommissionsbericht voraus- 
geschen war, die Bezeichnungen der beiden Gabeln anführen, z. B.: 


= $ — 6 +15 
R.A R.a oder R.64(+ 12) R.256 (+ 30) 
+ + — 12 —5 


Da weiß doch jeder gleich, was es heißt, in der letzten Formel z. B., 
daß Rinne für Gabel 64 v. d., der für das normale Ohr + 12 ist, 
für das rechte und das linke Ohr bezw. — 6 und — 12 beträgt. 


1) Diese Beiträge. Bd. 19. S. 247. 
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Personalnachricht. 


Der Direktor der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopi- 
krankheiten in Halle a. S., Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Denker, beging am 
19. April dieses Jahres seinen 60. Geburtstag. Aus diesem Anlaß wurde 
ihm bei einer am 5. Mai im Hörsaal der Klinik veranstalteten Nachieier 
eine von seinen Freunden, Mitarbeitern und Schülern des In- und Auslandes 
gestiftete Glückwunschadresse mit den Autogrammen der Stifter und 
außerdem eine Spende von 4 Millionen Mark überreicht, die der Förderung 
wissenschaftlicher Bestrebungen im Bereiche des Fachgebietes dienen soll. 
Der Jubilar hat zunächst eine Million Mark der Spende für die beste in den 
nächsten 2 Jahren erscheinende Abhandlung über „Otosklerose" bestimmt. 
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